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INTRODUCTION 

Au  mois  de  janvier  dernier,  dans  le  service  de  M.  le 
D**  Hanot,  mourait  une  jeune  fille  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  grave,  et  à  Tautopsie  de  laquelle,  en  même 
temps  que  des  plaques  de  Peyer  ulcérées,  Ton  trouva 
une  affection  rénale  caractérisée  par  de  nombreux  al)cès 
miliaires  disséminés  dans  la  substance  corticale  du  rein. 
Cette  association  rare  de  deux  lésions  aussi  différen- 
tes, et  que  nous  voyions  réunies  sur  le  même  sujet, 
pour  la  première  fois,  attira  fortement  notre  attention. 
Nous  eûmes  alors  l'idée  de  rechercher  les  observations 
analogues,  éparses  dans  les  livres,  de  les  grouper  et  de 
rechercher  quels  liens  peuvent  les  rapprocher  les  unes  des 
autres.  Du  dépouillement  des  observations  que  nous  avons 
pu  recueillir,  nous  chercherons  à  dégager  les  symptômes 
qui  paraissent  avoir  une  certaine  constance,  et  qui  par  leur 
importance  ont  frappé  l'esprit  des  observateurs.Nous  tâche- 
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rons  aussi  de  déterminer  sous  quelles  influences  et  dans 
quelles  conditions  se  produisent  les  abcès  niiliairesdu  rein, 
et  nous  discuteroDS  les  diverses  tbéorie^  émises  à  ce  sujet. 
Nos  observations  sont  trop  peu  nombreuses  pour  nous 
permettre  de  faire,  de  ces  lésions,  une  étude  aussi  com- 
l»lète  et  aussi  approfondie  que  nous  Taurions  désirée. 
Nous  espérons  cependant  que  nos  efforts  contribueront  à 
rappeler  l'attention  sur  elles,  et  que'^  des"  observations 
et  des  recherches  nouvellesAiûûdront  confirmer  l'existence 
du  type  clinique,  à  peine  ébauché  par  Rayer,  il  y  a  plus  de 
quarante  ans,  et  depuis  lors  tombé  dans  un  oubli  presque 
complet. 

Notre  excellent  et  honoré  maître,  M.  le  D""  Hanot,  a 
bien  voulu  nous  conseiller  et  nous  aider  dans  notre 
travail.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  lui  exprimer 
ici  publiquement  toute  notre  reconnaissance,  et  le  re- 
mercier des  excellents  conseils  qu'il  nous  a  prodigués,  et 
de  la  bienveillance  qu'il  nous  a  témoignée  dans  le  cours 
de  nos  études  médicales. 

Que  M.  le  professeur  Jaccoud  nous  permette  aussi  de 
le  remercier  de  l'honneur  qu'il  nous  a  fait  en  acceptant 
la  présidence  de  notre  thèse. 


HISTORIQUE 


L'albuminurie  est  un  pfiénomène  tellement  fréquent 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  que  les  cliniciens  ont 
admis  d  îpuis  longtemps,  et  décrit  une  forrm  réiiale  de 
cette  maladie.  Parmi  les  principaux  nous  citerons  :  Gu- 
bler,  Robin,  Hardy,  Greenhow,  Griesinger,  Lîebermeis-^ 
ter,  etc. 

Souvent  Palburainurie  est  sous  ïa  dépendance  de  Thy- 
perthermie,  et  des  troubles  de  nutrition  provoqués  par 
rinfection  générale  de  l'économie  ;  mais  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  existe  des  lésions  rénales  plus  ou  moins 
accusées,  une  véritable  néphrite. 

Cette  néj)hrite  dothiénentérique  est  caractérisée  par 
€  Texistence  d'aune  lésion  du  rein,  qui*  se  retrouve  toujours 
à  l'autopsie,  chez  les  typhoïdes  morts  après  avoir  présen- 
té, pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  Talbumi- 
nurie  accompagnée  d'un  cortège  d'accidents  généraux 
graves  et  d^un  état  spécial*  des  urines.  > 

Les  lésions  de  cette  néphrite  ont  été  très  bien  décrites 
par  MiM.  Bouchard,  E.  Wagner,  J.  Renaut,  Petit,  Dîdion, 
Servey,  Alb.  Robin,  etc.  Ce  sont  des  lésions  de  néphrite 
diffuseou  de  néphrite  mixte  portant  principalement  sur  lés 
épithéliums. 

Mais,  nous  n'avons  en  vue  dans  ce  travail  qu'un  cas  par- 
ticulier de  la   néphrite  dothiénentérique,  le  cas  où   cette 
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néphrite  aboutit  à  rinflaniuiation  suppurative  interstitielle, 
et  est  révélée  à  Tautopsie  par  la  présence  d'abcès  miliai- 
res  disséminés  dans  la  substance  corticale  du  rein. 

Les  abcès  miliaires  du  rein,  dans  la  fièvre  typhoïde,  ont 
été  décrits,  depuis  longtemps,  au  point  de  vue  macros- 
copique, par  Rayer,  qui  prétend  même  «  qu'il  n'y  a  pas 
d'affection  générale  qui  détermine  plus  fréquemment  que 
l'affection  typhoïde  Tinflaumiation  des  reins  i>  ;  eta  l'appui 
de  son  assertion,  il  cite  cinq  observations  que  nous  re- 
produisons. Mais  cette  opinion  n' .  pas  été  acceptée  sans 
réserves,  même  par  les  contemporains  de  Rayer.  Louis 
fait  remarquer  qu'on  ne  peut  dire  que  cette  affection  ait 
été  fréquente  chez  les  sujets  dont  il  a  recueilli  l'histoire, 
et  il  ajoute  avec  justesse:  c  Rayer  lui-môme  n'a  pas  dit  à 
quelle  masse  de  faits  appartiennent  les  cinq  cas  de  né- 
phrite qu'il  a  cités,  de  manière  qu'on  ignore  la  valeur  de 
l'expression  qu'il  a  employée  (1).  > 

Tous  les  auteurs  au  contraire  s'accordent  pour  recon- 
naître la  rareté  de  l'inflammation  du  rein  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Sur  mille  cas  de  typhus  abdominal  que  Bar  tels  a 
observés,  il  ne  s'en  est  trouvé  que  deux  qui  se  soient 
compliqués  de  néphrite.  Ces  deux  cas  se  présentaient  à 
la  même  époque  et  un  seul  eut  une  issue  mortelle,  c  C'est 
la  seule  fois,  dit  Bartels,  que  j'ai  vu  sur  le  même  cada- 
vre les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  et  celles  d'une  né- 
phrite récente  (2).  >  Didion  (3)  affirme  n'avoir  jamais  re- 

1.  Louis,  p.  287. 

2.  Bartels,  Maladies  des  reins,  1884,  p.  250. 

3.  Didion,  th.  Paris  1883. 
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trouvé  leo  jicîtiU  abcès  miliaires  que  Rayer  avait  conj^ta- 
tés  à  la  superficie  du  rein.  Une  telle  lésion  n'est  pas 
fréquente  sans  doute,  elle  est  peut-être  exceptionnelle, 
mais  elle  n'est  nullement  extraordinaire. 

Rayei'  (1)  Ta  rencontrée  cinq  fois  dans  son  service 
d'hôpital. 

Louis  (2)  lui-même  en  cite  une  observation.  Puis  pendant 
de  longues  années,  cette  lésion  est  passée  sous  silence. 

Tout  récemment,  Tapret  et  Roger  (3),  à  propos  d'un  fait 
personnel,  ont  publié  un  mémoire  remarquable,  et  c'est 
à  eux  que  l'on  doit  d'avoir  tiré  cette  forme  clinique  de 
l'oubli. 

Cependant  MM.Cornil  et  Brault(4)  disent  avoir  observé 
un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre,  et  pensent  qu'on 
pourrait  facilement  en  trouver  d'autres  dans  les  recueils 
scientifiques. 

Hardy,  dans  VUnion  médicale,  1882,  publia  une  obser- 
vation que  l'on  peut  rapprocher  de  celles  de  Rayer. 

Enfin  Gallois,  en  1885,  dans  sa  thèse  inaugurale,  pu- 
blie deux  nouvelles  observations  inédites,  l'une  person- 
nelle, et  l'autre  communiquée  par  M.  Straus. 

A  tous  ces  faits,  nous  ajouterons  celui  qu'il  nous  a  été 
permis  d'observer. 

Bien  que  le  sujet  que  nous  avons  choisi  pour  notre  thèse 
inaugurale,  ait  déjà  été  traité  avec  un  talent  remarquable 

1.  Traité  des  Maladies  des  reins,  1841. 

2.  Louis. 

3.  Tapret  et  Boger.  Des  Annales  des  Maladies  des  voies  tv^naires^ 
1883. 

4.  Corn  il  et  Brault.  Etxtde  sur  Ui  Pathologie  du  j*ein^  1884. 
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par  M.  Gallois,  nous  avons  cru  cependant,  utile  d'y  reve- 
nir, d'autant  plus  que,  outre  notre  fiait  personnel,  nous  re- 
latons deux  observations  déjà  anciennes,  mais  très  inté- 
ressantes, qui  ont  échappé  aux  recherches  de  M.  Gallois: 
celle  de  Louis  et  celle  de  M.  le  pjrofesseur  Hardy. 

Mais  ces  abcès  miliaires  du  rein  ne  sont  pas.  pariicuK 
liers  à  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  les  trouver  à  l'autopsie 
de  sujets  ayant  succombé  daoa  le  cours  de  toute  maladte 
infectieuse  grave,  qui  se  rapproche  aloirs  par  ses  manifes- 
tions viscérales,  des  septicémies  les  plus  franches.  C'est 
ainsi  que  cette  v.ariété  de  néphril.e  a  été  coiostatée  dans  la 
scarlatine,  la  variole,  l'érysipèle,  la  rougeole,  le  choléra, 
la  fièvre  {récurrente,  la  malaria,,  la  septicémie^,  la  pneumo- 
nie, etc. 

L'étude  de  ces  néphrites  infectieuses  est  entrée,  daos 
ces  dernières  années,  dans  la  voie  de  l'expérimentation 
sur  les  animaux.  Fischer,  de  Breslau,  est  le  premier  qui, 
en  1868,  ait  obtenu  de»  lésions  déterminée»  de  néphrite 
septique.  11  injectait  à  de&  lapins  de  l'hémite  de  soude, 
obtenu  par  la  fermentation  acide  du  pus  exposé  à  l'air  et 
il  obtenait  des  abcès  métastatiques  dans  le  rein. 

Cozeet  Feltz  reproduisirent  ces  expériences  et  obtinrent 
les  mêmes  résultats. 

Koch  donne  une  l)onne  description  histologique  de 
ces  lésions. 

Enfin,  Pasteur  produit  des  abcès  métastatiques  dans 
tous  le^  organes,  dans  le  rein  en  particulier,  en  injectant 
dans  les  veines  des  animaux  des  cultures  de  son  microbe 
pyogène,  pris  dans  l'eau  de  Paris. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


c  Lorsque  la  néphrite  survientdans  là  fièvre  typhoïde,  eHe 
est  presque  toujours  double;  maïs  elle  est  ordinairement 
plus  prononcée  dans  un  rein  que  dans  l'autre.  Les  reins 
sont  plus  ou  moins  augmentés  de  volume  et  plus  rouges 
que  dans  l'état  sain  ;  on  voit  de  plus  à  la  surface  externe 
de  ces  organes  un  certain  nombre  de  petits  points  rouges, 
entremêlée  de  points  purulents  et  entourés  d'un  cercle 
rouge:  ces  points,  légèrement  saillants,  se  réunissent  quel- 
quefois de  manière  à  former  des  plaquefe  peu  élevées.  Cette 
altération  s'étend  rarement  jusque  dans  la  substance 
tubulease  des  reins.  3> 

Telle  est  Texcellente  description  macroscopiqoe  qiie 
nous  donne  Rayer  dans  son  traité,  de  la  lésion  qui  noas 
occupe,  et  à  laquelle  il  consacre  tout  un  chapitre  {{),  mais 
cette  description,  si  exacte  qu'elle  soit,  ne  nous  suffit  plus 
maintenant.  Depuis  l'époque  de  Rayer,  le  microscoj^e  est 
intervenu  d'une  façon  plus  active  et  plus  sûre  dans  l'exa- 
men des  lésions  pathologiques  et  dans  l'étude  minutieuse 
de  leur  structure  intime.  Aussi  nous  devons  revenir, 
pour  la  compléter,  sur  cette  description  un  peu  trop 
sommaire. 

Les  abcès   miliaires  du    rein    dans  la  fièvre  typhoïde 
sont  absolument   semblables,   quant  à   leur   composition 

1.  Rayer,  tom.  U.  paire  23. 


/ 
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histologique,  à  ceux  que  Ton  rencontre  dans  d'autres  ma- 
ladies infectieuses  :  fièvre  puerpérale,  endocardite  ulcé- 
reuses, etc.,  et  surtout  pyémie. 

Ces  lésionsontétéToûjet  de  travaux  d'histologistes  émi- 
nents  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Recklinghausen, 
E.  Wagner,  Koch,  Cornil,  Brault,  Gombault  etc.  Elles 
sont  donc  aujourd'hui  bien  connues,  et  bien  décrites  dans 
le  traité  classique  de  MM.  Cornil  et  Ranvier  ;  M.  Gallois 
en  a  fait  ime  étude  très  sérieuse  dans  sa  thèse,  et  nous 
lui  emprunterons  les  principaux  éléments  de  notre  descrip- 
tion. 

Les  reins  sont  souvent  plus  volumineux  qu'à  Tétat 
normal,  et  quelquefois  d'un  rouge  foncé.  Quand  on  a  en- 
levé la  capsule  fibreuse  du  rein,  qui  en  général,  se  dé- 
cortique facilement  et  sans  ulcérer  le  tissu  sous-jacent, 
sauf  au  niveau  des  abcès  les  plus  superficiels,  la  surface 
du  rein  apparaît  comme  parsemée  d'un  semis  de  granu- 
lations miliaires,  les  unes  rouges,  les  autres  blanches  ou 
jaunes  à  leur  centre. 

Les  taches  rouges  forment  des  macules  arrondies  ou 
ovalaires,  à  contours  assez  réguliers,  les  unes  purement 
congestives,  les  autres  hémorrhagiques  ;  quelques-unes 
présentent  à  leur  centre  un  petit  point  <i'un  blanc  mat. 
Les  taches  jaunes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  ou 
d'une  lentille,  se  détachent  du  parenchyme  rénal  en 
faisant  une  légère  saillie  ou  une  petite  dépression.  Elles 
sont  entourées  d'une  auréole  d'un  rouge  foncé  (Tapret 
et  Roger).  Ce  sont  les  mêmes  lésions,  à  différents  états 
de  développement,  et  non  des  lésions  résultant  de  pro» 
cessus  différents. 
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Ces  petits  abcès  miliaires  se  montrent  soit  isolés,  soit 
plus  ou  moins  rapprochés,  quelques-uns  sont  confluents 
et  font  saillie  à  la  surface  du  rein.  Si  ron  fait  une  coupe 
du  rein  suivant  son  grand  diamètre,  au  milieu  d'une 
de  ces  agglomérations  de  petits  foyers  purulents,  on 
voit  qu'ils  se  prolongent  dans  la  substance  certicale 
jusqu'aux  environs  de  la  substance  médullaire,  où  ils 
ne  pénètrent  pas,  sous  forme  de  petites  traînées  jau- 
nâtres, qui  suivent, la  disposition  des  artérioles  rénales, 
et  rayonnent  en.  éventail,  formant  ainsi  un  cône  dont 
la  base  est  à  la  i^ériphérie  du  rein. 

■  ■  * 

Une  seconde  coupe,  faite  au  niveau  d'un  point  où  les 
lésions  sont  très  accentuées,  et  perpendiculairement  a 
la  longueur  du  rein  montre  bien  cette  disposition 
des  traînées,  purulentes,  qui    alors   apparaissent   comme 

•  •  *  *  • 

des  points  isolés,  et  parsèment   la   coupe  en   présentant 
Vaspect  d'une  image  presque  régulière. 

L'examen  au  microscope  montre  que  le  tissu  conjonctif 
ne  présente  pas  d'altération.  <  Les  cellules  épithéliales  des 
tube^  contournés  sont  malades.  Les  limites  des  cellules 
sont  moins  accusées  que  normalement,  les  cellules  elles- 
mêmes,  légèrement  graniileuses,  ne  présentent  ni  dégé- 
nérescence graisseuse,  ni  altération  vésiculeuse.  Les 
noyaux  cellulaires  se  voient  assez  facilement.  Dans  cer- 
tains tubes  contournés,  on^  trouve  un  détritus  granu- 
leux formé  par  des  cellules  ëpitîiélîales.  Parmi  les  glomé- 
rules,  un  certain  nombre  présentent  une  sorte  dedesqua- 
mation  à  la  surface  interne  de  la  capsule  de  Bowmann  ; 
l'espace  intercapsulo-glomérulaire  contient  par  endroit^ 
un  détritus  granuleux  '  formé  peut-être  d'albumine. 
Abrial  3 
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Les  tubes  de  Henle,  les  lubes  droits  et  collecteurs  ne 
présentent  pas  d'altérations  notables.  C'est  une  néphrite 
parenchymateuse.  »  (Gallois). 

Sur  une   coupe  on  reconnaît  nettement  que  les  abcès 
se  développent  autour  dos  glomérules.  Au   début,  c'est 
la  périijloméniliie  de  MM.  Cornil  et  Brault  :  <r  On  trouve 
entre  les   tubes  contournés  ou  les  tubes  droits,  des  cel- 
lules embryonnaires,   accumulées  en  petits  nodules,    ou 
infiltrées     irrégulièrement    sur    une   grande    longueur. 
Ail  niveau  des  glomérules,  l'aspect  change  :  les  éléments 
embryonnaires,    disposés    sur  deux,  trois,  ou   plusieurs 
rangées,  forment  une  enveloppe  plus  ou  moins  complète; 
à  la  circonférence  interne  de  la   capsule  de  Bowmann  ; 
ailleurs  la  diapédèse  est  développée  à  son  maximum  exac- 
tement au  point  où  l'artère  afférente  pénètre  dans  le  glo- 
mérule  >.  Mais  pour  que  cette  périglomérulite  arrive  à  la 
suppuration  et  forme  les  abcès  dont  nous  nous  occupons, 
MM.  Cornil  et  Brault  invoquent  Tinfluence  d'une  pyohémie 
secondaire,  née  au  niveau  des  ulcérations  gangreneuses 
de  l'intestin,  et  admettent  l'action  pyogénique   de  micror 
organismes  non  encore  déterminés  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Leur  action  est  absolument  comparable  à  celle  qu'exerce 
le  microbe  de  la  pyohémie  que  l'on  peut  prendre  pour  type. 
Ce  microbe  affecie  la  forme  d'un- micrococcus  ou  d'un  diplo- 
coccus  très-petit,  disposé  parftis  enchainettes.il   circule 
dans  le  sang,   adhère  aux  globules   blancs  et   détermine 
dans  le  rein  (et  dans  d'autres  organes)  des  thrombus  vas- 
culaires,   au  niveau  desquels  les  vaisseaux     capillaires 
inter-canaliculaires    et  les    anses  des    glomérules  sont 
remplis  de  micrococci,  les  vaisseaux  renferment  en  même 
temps  de  la  fibrine  coagulée  et  c'est  autour  du  point  où 


15 

la  circulation  est  arrêtée  que  se  développent  la  congestion 
et  l'inflammation  suppurative  (Cornil  et  Ranvier). 

Si  l'on  vient  à  sectionner  un  de  ces  petits  abcès,  à  son 
début,  on  voit  un  liquide  séro-purulent  infiltré  dans  le 
tissu  rénal,  et  qui  ne  se  vide  pas,  même  quand  on  racle 
avec  le  scalpel  ;  il  s^agit  non  d'une  collection,  mais  d'une 
infiltration.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  le  pus  se  collecte 
sous  forme  d'une  gouttelette  située  au  centre  de  Tilot, 
et  rabcès  s'étend  et  s'agrandit  de  façon  à  avoir  le  volume 
d'une  lentille  ou  d'un  petit  pois. 

Par  suite  de  l'agrandissement  et  de  la  liquéfaction  de 
chacun  des  petits  ilôts  voisins  dans  une  agglomération, 
il  se  forme  un  abcès  plus  ou  moins  volumineux,  dû  à  la 
confluence  de  plusieurs  abcès. 

Ces  foyers  purulents,  consécutifs  aux  petits  abcès  mi- 
Maires,  et  à  contour  ordinairement  polycyclique,  contien- 
nent  un  pus  bien  lié,  épais,  et  leur  paroi  est  formée  par  le 
tissu  du  rein  congestionné. 

Ces  abcès  s'ouvrent  quelquefois  dans  les  calices  ou  le 
bassinet  et  donnent  lieu  alors  à  une  ulcération  tomenteuse, 
irrégulière,  suppurative  de  la  muqueuse  de  ces  derniers. 
(Cornil  et  Ranvier). 

Mais  la  tendance  à  l'inflammation  suppurative  créée  par 
cette  maladie  infectieuse,  la  fièvre  typhoFde,  ne  borne 
pas  toujours  ses  efiets  à  la  production  d'abcès  dans  le 
rein.  Elle  se  manifeste  encore  dans  la  plupart  des  cas,  par 
la  présence  de  lésions  suppurées  et  d'abcès  métastatiques 
en  d'autres  points  de  l'organisme. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  coexistence  constante  des 
ulcérations  intestinales  et  des  abcès  miliaires  que  nous 
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retrouvons  dans  tontes  nos  observations,  sauf  dans  une, 
celle  de  Gallois  (Obs.  X)  où  la  mort  survint  au  dixième 
jour,  alors  que  les  plaques  de  Peyer,  simplement  conges- 
tionnées, n'avaient  pas  eu  le  temps  de  s'ulcérer. 

Quant  <iux  autres  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  elles 
sont  variables. 

Nous  notons  trois  fois,  dans  nos  obseVvatiôiis,  ta   pré-'' 
sehce;(ï'eschares  àu'iacrùin   (5t^.  i;  'llf'eV  Vtî);  uill^ 'ft^l^' 
lâppèirition    dune    éruption    fufônçureusô    sur  la    peau 
{iiilk,  VllïJ,  et  \inë  toi^  aussi  là  forràa'tiôh  ë^ixn  abcès'  sûr 
le  bras  droit  (Obs.  IX). 

Une  coïncidence  assez  fréquente,  puisque  nous  la  cons- 
tatons quatre  fois,  est  la  présence  dans  les  poumons  de 
noyaux  suppures,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  noix 
à  celui  d'une  lentille  (Obs.  III,  VII,  X  et  XI).  Dans  l'ob- 
servation X,  les  noyaux  pneijmoniques  sont  simplement 
indurés,  la  mort,  survenue  au  dixième  jour,  ne  leur  a 
probablement  pas  donné  le  temps  d'aboutir  à  la  sup- 
puration . 

Les  adénites  suppurées  ne  sont  pas  très  rares  ;  nous  les 
rencontrons  deux  fois,  une  fois  au  niveau  de  la  parotide 
droite  (Obs.  VII)  et  l'autre  au  niveau  de  la  glande  sous- 
maxillaire  gauche  (Obs.  IX). 

La  pyélite  est  assez  fréquente  et  nous  la  trouvons  trois  fois 
(Obs.  VI,  VII,  VÏII).  Ce  fait  semble  donner  raison  à  ceux 
qui  lui  font  jouer  un  rôle  dans  le  processus  pathologique 
qui  amène  la  suppuration  du  rein. 

Des  lésions  beaucoup  plus  rares,  sont  les  ulcérations^ 
pharyngées  que  nous  n'avons  trouvées  mentionnées  qu'une 
fois  (Obs.  VII).  Nous  en  dirons  autant  de  ce  magma  pu- 
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trilagineux    trouvé    dans  l'intérieur  de  l'utérus,  et  dû  à 
la  rétention   placentaire  dont  nous  parle    Gallois   (Obs. 

La  vessie  a  présenté  plusieurs  fois  des  altérations  con- 
gestives  ou  inûammatoires  diverses,  mais  dans  aucun  cas, 
ofi  n'y  a  côtistaté  deêr  tràdes  de  suppuration. 

ï)ahô  plitéieiii's  observations,  nous  trouvons  ces  diverses 
lésions  associées,  c'est  âihsi  que  datis  l'observation  VH, 
par  exemple,  nous  trouvons  réunis  des  ulcérations  smr  le 
pharynx,  dés  abcèô  dans  la  parotide,  le^  poumon  et  le 
rein  du  côté  droit,  et  de  la  pyélitè.  Ces.  lésions  peuvent 
paraître  dès  coïncidences  ou  de'  âlmi)les  complice tions; 
mais  il  est  plu^  vrai'  de*  dire  qu'elle*  tiennent  toutes  à  la 
nature  même  dé  la  maladie  générale,  au  cours  die  laquelle 
rflés  se  développent,  et  qu'elles  reCttnhàiiseAt  toutes  une 
tnéme  Causée 
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^  PATHOGENIE  ET  NATURE 

Quelle  est  la  nature  et  le  mode  de  production  de  ces 
lésions  ?  La  question  est  encore  assez  obscure,  et  bien 
des  explications  en  ont  été  données.  Nous  allons  passer 
les  principales  en  revue. 

Rayer  (1)  a  incriminé  la  rétention  d'urine,  qui  d'ailleurs 
a  nécessité  l'emploi  de  la  sonde  chez  deux  de  ses  cinq 
malades.  Il  est  possible  que  TinQuence  de  cette  rétention 
d'urine  et  surtout  du  cathétérisme  qui  en  a  été  la  consé- 
quence, ne  soit  pas  tout  à  fait  imaginaire,  car  l'on  sait, 
depuis  les  travaux  de  M.  le  professeur  Bouchard,  que 
certaines  néphrites  infectieuses  reconnaissent  pour  cause 
unique  un  cathétérisme  antérieur. 

Louis  (2)  attribue  les  lésions  notées  dans  son  observation, 
à  une  phlébite,  méconnue  pour  n'avoir  pas  été  recherchée 
avec  assez  de  soin. 

Petit  (3)  discute  deux  hypothèses:  1^  l'action  de  l'hy- 
perthermie  qui  pourrait  produire  sur  les  épithéliums  des 
reins,  un  effet  semblable  à  celui  qu'elle  produit  sur  les 
muscles  et  sur  d'autres  épithéliums  ;  2^  une  action  nocive 
locale  exercée  par  un  parasite. 

MM.    Tapret  et  Roger  (4)  n'admettent   pas  que  dans 

1.  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins.  Tome  Il.pafro  12. 

2.  Louiâ.  pa^c  100. 

3.  Petit,  th.  Lyon  1881. 

4.  Tapret  et  Ro^er.  —In  Annales  des  maladies  des  voies  urinatrts, 
1883. 
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leur  cas.  ces  abcès  miliaires  soient  Texpression  auatomi- 
que  d'une  infection  purulente,  ils  croient  plutôt  qu'il 
s'agit  là  €  d'une  détermination  rénale  de  la  fièvre  typhoï- 
de que  l'on  peut  ajouter  à  la  congestion,  à  rinflammatiou 
aesquamative,  pareiichymateuse  ou  interstitielle,  etc. 

Bartels  (1)  explique  l'inflammation  aiguë  des  reins  par 
des  troubles  mécaniques  de  la  circulation,  produits  par  la 
dilatation  dès  vaisseaux  et  par  d'autres  altérations  vascu- 
l'aires,  qui  sont  le  résultat  de  l'extrême  élévation  de  la 
température. 

Gallois  (2),  pour  expliquer  ces  lésions,  invoque  une 
sorte  de  pyémie  secondaire,  de  pyémie  consécutive  à  la 
résorption  des  produits  septiques,  développés  au  niveau 
des  lésions  intestinales  de  la  flèvre  typhoïde.  Mais  dans 
son  cas  particulier,  on  pourrait  tout  aussi  bien,  croyons- 
nous,  rattacher  l'infection  secondaire  au  magma  putril agi- 
neux  trouvé  à  l'autopsie  dans  la  cavité  utérine,  et  prove- 
nant de  la  masse  placentaire  non  expulsée.  Et  Gallois  lui- 
même  admet  cette  interprétation,  bien  que,  dit-il,  les  ab- 
cès miliaires  ne  soient  pas  communs  dans  les  infections 
post-puerpérales. 

Quant  à  nous,  nous  croyons  plutôt  à  l'action  locale 
exercée  par  un  micro-organisme,  et  nous  admettons  avec 
M.  le  professeur  Bouchard  et  la  majorité  des  auteurs 
contemporains  que  la  néphrite  dothiénentérique  est  un 
type  de  néphrite  infectieuse. 

c  Je  me  propose,  dit  M.   Bouchard  (3),  de  démontrer 

1.  Bartels,  Maladies  des  rédns,  1884. 

2.  Gallois,  th.  1885. 

3.  Bouchard,  Revue  de  Médecine,  1881. 
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que  les  néphrites*  des  maladies  infectieuses  sont  des 
néphrites  infectieuses.  Cette  conception  sera  démontrée 
si  nous  parvenons  à  établir  que  dans  les  maladies  infec- 
tieuses à  néphrites  infectieuses,  les  mêmes  microbes  qu^ 
Ton  peut  découvrir  dans  le  sang,  se  trouvent  en  grand 

I  ,  r  ■  t 

nombre  dans  les  reins,  et  qu'ils  apparaissent  dans  Turinç 
en  même  temps  que  Talbumine  et  les  dépouilles  épithé- 
liales  des  tubuli,  indices  d'une  néphrite  vérifiée  à  Tau- 
topsie.  Cette  démonstration,  nous  avonspu  la  faire  d'abord 
dans  la  fièvre  typhoïde,  puis  la  poursuivre  dans  cinquante 
observations  de  diverses  maladies  infectieuses.  > 

Les  vaisseaux  du  rein  offrent  des  dispositions  très  favo- 
rables  à  l'arrêt  et  à  la  pullulation  des.  micro-organismes 

introduits  dans  la  circulation,  et  les  glomérules  peuvent 

—  I  f*.  t..   Il 

être  à  ce  point  de  vue,  comparés  aux  valvules  du  cœur 

dans  l'endocardite  ulcéreuse. 

-  I  '    >  •  t .      ,      I  1 1  j      .  f     I 

De  plus  les  reins  communiquent  indirectement  par  leurs 
voies  d'excrétion  avec'  J'extérieur,  et  des  microbes  intro- 
duits  dans  la  vessie  par  une  sonde  souillée  par  exemple, 
peuvent  remonter  contre  le  courant  de  Turine  et  venir 
provocjuer  une  pyélo-néphrite  suppurative.  C'est  le  rein 
chirurgical  des  auteurs,  dont  les  lésions  sont  absolument 
identiques  aux  lésions  rénales  de  la  -fièvre  typhoïde  ;  et 
Ton  pourrait  admettre  ce  mode  d'infection  chez  les  deux 
malades  de  Rayer  qui  furent  sondés,  et  peut-être  aussi 
chez  les  malades,  à  l'autopsie  desquels  on  constata  de  la 
pyélo-néphrite. 

Mais^  dans  la  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  les  élé- 
ments infectieux  sont  apportés  par  le  courant  circulatoire, 
dans  lequel  ils  ont  pénétré^  soit  à  travers  les  parois  des 
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capillaires  veineux  ou  lymphatiques,  soit  par  une  eflrac- 
tion  brutale  de  ces  vaisseaux. 

Arrivés  dans  le  rein,  les  microbes  peuvent  s'éliminer 
par  Turine  sans  produire  ni  thrombose,  ni  altération  épi- 
théliale.  Ils  peuvent  aussi,  soit  à  cause  de  leur  nombre, 
soit  à  cause  de  leur  nature,  s'accumuler  dans  le  rein  et  y 
produire  des  lésions  inflammatoires.  Ils  ont  surtout  ten- 
dance à  s'arrêter  dans  les  glomérules  où  la  circulation  est 
ralentie  ;  ils  y  forment  des  masses,  des  thromboses  ou  des 
embolies  capillaires  qui  oblitèrent  les  vaisseaux,  les  dila- 
tent, et  provoquent  le  développement  d'une  phlegmasie, 
d'une  néphrite  microbienne. 

Suivant  la  nature  de  la  maladie,  la  néphrite  peut  évo- 
luer selon  deux  modes  différents  :  dans  le  premier,  les  lé- 
sions ne  paraissent  avoir  aucune  tendance  à  la  suppura- 
tion, c'est  la  néphrite  infectieuse  proprement  dite  ;  dans  le 
second,  les  embolies  parasitaires  déterminent  rapidement 
un  travail  de  suppuration  qui  produit  Vabcès  miliaire. 

La  nature  infectieuse  de  la  suppuration  n'est  plus  à 
démontrer,  et  dans  tout  organe,  dans  le  rein  où  l'on 
trouve  du  pus,  l'on  peut  affirmer  la  présence  d'un  micro- 
organisme pyogène.  Et  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ce 
micro-organisme  devrait  être  celui  de  la  fièvre  typhoïde, 
le  bacille  d'Eberth  et  de  Gaffky. 

Mais  ce  microbe  que  M.  le  professeur  Bouchard  a  trouvé 
dans  la  néphrite  dothiénentérique,  sans  tendance  à  la  sup- 
puration, aucun  observateur  n'a  pu  le  découvrir  dansle  rein 
suppuré  ;  cependant  on  y  a  constaté  morphologiquement  la 
présence  de  micro-organismes  qui  en  différaient,  soit  que 
cette  suppurationsoitlefaitd'unautremicrobequecelui  de 
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la  fièvre    typhoïde,  soit  que  ce  microbe   ait  été  éliminé 
pendant  la  vie. 

Dans  un  fait  de  fièvre  typhoïde  compliquée  de  scarlatine 
pendant  la  convalescence,  et  suivie  de  néphrite  scarlatineuse 
M.  Babès  (1)  a  trouvé  dans  le  sangdes  capillaires  du  rein  une 
masse  de  petits  diplococci  un  peuallongés^  fortement  colorés 
par  les  couleurs  d'aniline.  Le  rein  était  atteint  d'une  néphrite 
très  caractérisée.  M.  Babès  pense  que  ces  bactéries  ne  sont 
caractéristiques  ni  de  la  fièvre  typhoïde,  ni  de  la  scarlatine. 

Klebs  les  a  vainement  cherchés,  c  Si  je  n'ai  pu  trouver 
de  bacilles,  dit-il,  c'est  peut-être  parce  qu'ils  sont  diffici- 
les  à  reconnaître,  peut-être  parce  que  je  ne  suis  pas  tom^ 
bé  sur  les  points  où  ils  se  trouvent. 

Cependant  le  professeur  Eppinger,  d'après  Klebs,  aurait 
trouvé  dansles  ganglions  mésentériques  et  dans  les  foyers 
d'altération  du  rein,  des  biUonnets  petits  et  courts  qu'il 
croit  être  des  bâtonnets  d'Eberth. 

M.  Gombault,  chargé  de  l'examen  histologique  de.  leur 
pièce  par  MM.  Tapret  et  Roger,  n'a  pu  les  déceler,  mais 
il  admet  qu'il  doit  y  en  avoir. 

Gallois  n'a  pas  été  pi  us  heureux,  quoiqu'il  les  ait  recher- 
chés avec  acharnement.  Il  a  observé  sur  ses  préparations 
des  bactéries  assez  volumineuses,  mais  il  estime  qu'il 
s'agit  là  d'une  végétation  parasitaire  développée  non  seu- 
lement après  la  vie,  mais  encore  après  la  division  du  rein 
en  fragments.  Sur  deux  ou  trois  préparations,  il  lui  est 
même  arrivé  de  constater  quelques  rares  bacilles  d'Eberth, 
mais  tous  situés  sur  le  bord  de  la  préparation  et  déposés 

1.  Babcs,  Archives  de  physiologie,  1884. 
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là  sans  doute  après  coup.  Mais  bien  que  ne  croyant  pas 
avoir  trouvé  le  micro-organisme  pathogène,  il  admet  ce- 
pendant la  nature  microbienne  de  la  lésion. 

I>e  celte  absence  de  microbes  il  ne  faut  pas  conclure  en 
eflV*t,  comme  Font  fait  certains  auteurs,  à  une  néphrite  in- 
fectieuse sans  bactéries. 

f^os  microbes  peuvent  avoir  été  éliminés  complètement 
pendant  la  vie,et  seul  l'examen  méthodique  des  urines  au- 
rait pu  les  déceler,  et  au  moment  de  Texamen  his- 
tologique,  on  ne  trouve  plus  que  les  lésions  quMls  ont  en- 
gendrées et, qui  sont  comme  la  signature  de  leur  pas- 
sage. 

Quant  aux  autres  microbes,  aux  diplococci  par  exemple , 
trouvés  par  Babès,  et  qui  diffèrent  par  leur  morphologie 
du  microbe  d'Eberth,  leur  présence,  croyons-nous,  peut 
être  facilement  interprétée.  Ne  peut-on  admettre  en 
^fîet  que  ces  micro-organismes  sont  arrivés  dans  le  rein 
après  que  celui-ci  a  été  envahi  et  irrité  par  les  microbes 
pathogènes  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qu'ils  sont  venus  ajou- 
iterleur  action pyogénique  à  Taction  nocive  et  irritante  du 
bacille  d'Eberth  pour  faire  suppurer  une  lésion,  qui  sans 
-eux  n'aurait  pas  suppuré,  et  si  on  les  retrouve  seuls  à 
Tautopsie,  c'est  que  probablement  leur  action  a  persisté 
à  oôUe  du  bacille  typhique  qui  a  été  éliminé. 

Ces  microbes  peuvent  provenir  d'autres  points  de 
l'économie  déjà  enVahis  par  la  suppuration.  Ils  peuvent 
aussi  venir  dé  l'extérieur,  apportés  dans  l'organisme 
humain  par  ce  môme  agent  qui  a  servi  de  véhicule  au 
microbe  typhique  et  la  présence  simultanée  dans  l'eau  po- 
table, dans  l'eau  de  Paris  notamment,  du  bacille  d'Eberth 
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et  du  microbe  pyogène  de  Pasteur,  nous  semble  autoriser 
cette  hypothèse. 

Mais  les  faits  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  microbes 
sont  trop  peu  nombreux  pour  nous  permettre  d'accepter 
sans  réserve  la  nature  parasitaire  de  ces  lésions.  Pour 
conclure,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  les 
reflexions  que  M.  le  professeur  Lépine  (i)  a  ajoutées*  au 
traité  de  Bartels  : 

«  En  somme,  la  présence  de  microbes  dans  le  rein, 
surtout  si  Tautopsie  est  faite  au  moment  de  la  mort^  té- 
moigne en  faveur  de  l'origine  infectieuse  de  la  néphrite  ; 
en  l'absence  du  corps  du  délit  dans  le  rein,  l'existence 
des  microbes  dans  l'urine  recueillie  avec  les  précautions 
voulues,  n'est  démonstrative  que  si  l'on  sait  que  ces  micro- 
bes sont  identiques  au  microbe  que  l'orf  sait  ou  que  l'on 
croit  être  l'agent  de  la  maladie.  La  preuve  serait  absolue 
si  en  cultivant  le  microbe  contenu  dans  l'urine  et  en  ino- 
culant le  produit  de  cette  culture  à  des  animaux,  on  re- 
produisait la  maladie  générale.  > 

Mais  il  y  a  plusieurs  objections  d'ordre  pratique  qui 
s'opposent  à  ce  que  la  conception  théorique  de  M.  Lépine 
puisse  se  réaliser.  D'abord  les  autopsies  se  font  en 
France  à  un  moment  trop  éloigné  de  la  mort,  pour  que  les 
examens  puissent  avoir  toute  la  rigueur  désirable;  et 
puis,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que 
beaucoup  d'autres  maladies  de  l'homme,  se  reproduise 
avec  des  caractères  indéniables  chez  les  animaux.  Nous 
espérons  cependant  que  des    recherches  ultérieures,  bien 

1.  Note  additionnelle  VU.  page  640é 
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Conduites,  amèneront  la  solution  de  cette  question  ;  mais 
dans  rétat  actuel  de  la  science,  nous  pouvons  dire  seu* 
lenient  que  lorsque  dans  le  cours  d'une  maladie  infectieuse 
une  néphrite  se  développe  sans  raison  suffisante,  il  est 
Traisemblable  d'admettre  qu'elle  est  d'origine  infectieuse 


SYMPTOMES 


A, 


L'abcès  miliairc  du  rein  est  donc  le  dernier  stade  de  la 
néphrite  infectieuse  d'origine  dothiénentérique.  Cette  né- 
phrite apparaît  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  à  des 
époques  variables.  Toujours  secondaire,  elle  n'en  acquiert 
pas  moins  une  importance  considérable  à  cause  des  fonc- 
tions rénales  qu'elle  altère  plus  ou  moins  profondément. 
Aussi  il  importe  de  connaître  quels  symptômes  peuvent 
la  faire  soupçonner  ;  malheureusement  ces  symptômes 
sont  des  plus  vagues,  car  les  phénomènes  plus  bruyants 
de  l'affection  primitive  viennent  recouvrir  et  masquer, 
pour  ainsi  dire,  les  signes  qui  pourraient  déceler  cette 
complication  redoutable. 

Cette  manifestation  rénale  n'est  pas  très  commune, 
ainsi  que  l'indique  le  peu  d'observations  que  nous  avons 
pu  en  recueillir. 

Elle  ne  se  montre  que  dans  les  formes  adynamiques  ou 
ataxo-adynamiques,  et  toujours  à  des  époques  difficiles  à 
préciser,  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  second  septénaire, 
quelquefois  plus  tôt,  quelquefois  aussi  beaucoup  plus  tard. 
Dans  notre  observation,  nous  croyons  pouvoir  considérer 
comme  phénomène  de  début,  le  tremblement  des  lèvres 
et  des  mains  qui  apparut  vers  le  trentième  jour. 

Ce  début  est  le  plus  souvent  insidieux,  et  rien  d'anor- 
mal no  peut  faire  prévoir  une  complication. 
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Souvent  la  marche  de  la  maladie  a  été  régulière,  puis 
survient  une  amélioration  légère,  qui  persiste  pendant  un 
ou  deux  jours,  mais  bien  que  les  symptômes  locaux 
et  généraux  paraissent  s'améliorer,  que  la  fièvre 
soit  moins  intense,  le  faciès  ne  s'améliore  point  et  reste 
toujours  l'indice  d'un  état  général  grave.  Et  en  effet,  le 
malade  retombe  bientôt  dans  une  prostration  voisine  de 
la  stupeur.  Les  réponses  sont  lentes  et  difficiles  :  la  lan- 
gue est  très  sèche  et  peut,  à  peine  être  tirée  hors  de  la 
bouche,  elle  est  amincie,  fendillée  et  ses  papilles  hyper- 
trophiées forment  un  semis  granulé  :  les  dents  et  les  lè- 
vres sont  futiffineuses.    . 

Mais  un  fait  qui  frappe  surtout,  et  sur  lequel  insistent 
beaucoup  MM.  Tapret  et  Roger,  c'est  le  faciès  grippé  du 
malade,  «  faciès  qui  exprime  plutôt  la  souffrance  d'une 
péritonite,  que  la  stupeur  d'une  fièvre  typhoïde.  i>  Cepen- 
dant la  pression  du  ventre  est  indolore,  du  moins  le  mala- 
de n'accuse  aucune  douleur.  M.  Hardy  dans  une  de  ses  cli- 
niques insiste  aussi  sur  là  pâleur  blafarde  de  la  lace,  l'ex- 
cavation des  yeux,  la  saillie  et  la  rougeur  des  paupières. 

Les  taches  rosées  lenticulaires  ont  fait  défaut  chez 
presque  tous  les  malades  de  Rayer,  le  plus  souvent  elles 
sont  très  discrètes,  cependant  M.  Hardy  signale  dans  un 
cas  (Obs.  Vni)  une  éruption  furonculeuse  accompagnéede 
quelques  taches  de  purpura. 

Du  coté  de  l'appareil  urinaire,  il  y  a  souvent  de  la 
gène  d.ans  la  miction  ;  Rayer  mentionne  la  rétention  d'u- 
rine ;  le  malade  se  plaint  quelquefois  de  douleurs  plus  ou 
moins  vagues  dans  la  région  lombaire.  L'urine  est  peu 
abondante  et  haute  en  couleur  (Tapret),  l'albumine  paraît 
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être  de  règle  ;  Tapret  dit  que  dans  son  cas,  Talbumine 
était  rétractile,  et  sous  Tempire  des  idées  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard,  il  oppose  nettement  cette  rétractilité 
à  la  non  rétractilité  de  Talbuiiiine  du  début  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  ,  et  il  la  donne  comme  un  caractère  de  haute 
valeur.  Mais  aujourd'hui,  la  distinction  est  moins  tranchée. 
M.  Bouchard  lui-même,  admet  que  cette  différence  de  ré- 
tractilité tient  surtout  à  la  grande  quantité  d'albumine 
contenue  dansTurine  en  expérience.  Quoiqu'il  en  soit,  la 
présence  de  l'albumine,  rétractile  ou  non,  est  un  signe 
important,  et  quelquefois  le  seul,  d'une  altération  rénale. 
Un  autre  signe  de  grande  importance,  quoique  non  suf- 
fisant, serait  la  présence  de  bacilles  dans  l'urine,  car  l'on 
sait  qu'il  n'en  existe  pas  dans  l'urine  des  personnes  saines, 
mais  cet  examen  devrait  être  méthodique  et  souvent  ré- 
pété, malheureusement  il  est  presque  toujours  négligé. 

L'appareil  nerveux  présente  les  troubles  les  plus  va- 
riés ;  la  dépression  intellectuelle  est  de  règle  ;  il  y 
avait  du  demi  collapsus  dans  le  cas  de  Roger  et  Tapret  ; 
de  la  stupeur  dans  le  cas  de  Gallois.  Il  y  a  souvent  de  l'a^ 
gitation  sans  délire  ;  et  dans  un  cas  de  Rayer,  il  y  avait 
un  singulier  délire,  tantôt  le  malade  criait  comme  un  fou 
furieux,  tantôt    il  était  calme  et  raisonnait  très  bien. 

Dans  notre  cas,  il  y  eut  des  tremblements  musculaires 
des  membres  supérieurs,  des  lèvres  et  de  la  langue,  qui 
apparurent  quinze  jours  au  moins  avant  la  mort. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  la  dyspnée  est  intense, 
la  respiration  est  précipitée,  et  à  l'autopsie  on  ne  trouve 
pas  de  lésions  pulmonaires  capables  d'expliquer  ces  trou- 
bles, sauf  dans  les  cas  où  l'on  a  constaté  des  noyaux  pneu- 
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inoniques  arrivés  ou  non  à  la  suppuration.  Le  lëvics  sont 
cyanosées  et  violacées.  Le  pouls  est  tantôt  rapide  et  plein 
(Tapret),  tantôt  filiforme  et  très  rapide  (Gallois.)  La  tem- 
pérature ne  présente,  dans  sa  courbe,  rien  de  particulier  ; 
les  frissons  et  les  grandes  oscillations  indiquant  la  résorp- 
tion putride,  manquent  le  plus  souvent.  Cependant  nous 
avons  pu  les  constater  chez  notre  malade  :  quelque  temps 
avant  la  mort,  il  y  eut  une  période  de  grandes  oscillatious  qui 
dura  une  huitaine  de  jours  ;  puis  deux  ou  trois  jours  avant 
la  terminaison  finale,  la  température  cessa  démonter  le  soir, 
pour  retomber  le  matin  de  2  et  même  de  3^;  elle  baissa 
constamment  et  le  malade  sucomba  dans  rhypothermieavec 
une  température  de  34''.5.  Dans  notre  cas,  la  manifestation 
urémique est  donc  apparue  très  nettement  dans  les  derniers 
jours  de  la  maladie,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
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■nMadÎB  générrié^  «dftiidil'éivohdÂKHï.  dd  l8N|iittU»  cette  lésran 

;  iie'<nepté!K9T]Ée  qu- uH  aecidiMitâe  aeodnd.  osdvé  tmi  oiânie 

.  ua  simple  épifrfiéBainèiiâ^ 

Lee  ttfoublea  urinaires  «Dût  insuffisanta  pour  perrntttline 
de  diaprnosliqqer  VexiBlieme  d'abeès  mitiaîres  dana>  te^rdm. 
Ouaait  arux  autres  symptèmes  généraux,  au«L  troubles 
de»  auti^es  app^reâta^  )]$•  indiquent  surtout  uae  înfeetîon 
géiMirale  plus  oa  qioiaas  violence,  mais»  aanst  pehrixrcttiTe 
d'en  indiquer  la  nature  et  d'en  préciser  les  manifestations 
viscérales. 

Le  seul  signe  qui  ait  quelque  valeur  est  la  constatation 
de  l'albumine  en  petite  quantité  dans  l'urine;  une  grande 
quantité  d'albumine  indiquerait  plutôt  des  lésions  de  con- 
gestion et  d'exsudation  très  marquées,  mais  c  si,  au  con- 
traire, l'alb'.imine  est  en  faible  proportion,  alors  que  la  ma- 
ladie générale  aura  présent ftr  forme  ataxo-adynamique,  il 
est  à  présumer  que  les  lésions  dominantes  seront  des 
lésions     dégénératives    et     nécrobiotiques.  »    (Cornil   et 

Brault)(l). 

Le  diagnostic  est  donc  en  général  impossible,  puisqu'il 
n'existe  pas  de  signes  suffisants.  Cependant  si  au  cours 

i.  Élude  sur  la  palholoQie  du  r.^'n,  pacrc  232. 
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d'une  flevre  typhoïde,  un  malade  présentait  des  difficul- 
tés pour  uriner,  du  délire,  du  coma,  surtout  s'il  y  avait 
d'autres  complications  d'ordre  pyémique,  on  pourrait 
peut-être  soupçonner  une  altération  rénale. 

On  ne  peut  assigner  de  durée  moyenne  à  cotte  compli- 
cation puÂsqu'on  JigDore  les  phénomènes  de  début.  Il  sem- 
Ue  cependaiit  qui'elle  soit  assez  «eourte  et  contribiAe  à  hâ^ 
ter  beaucoup  la  fin  du  malade. 

Le  pronosÉic  est  nécessaireiMiit  grave,  la  seule  termi- 
naisioiai  connue  élasit  la  mort.  On  fn«  peut  dire  si  elle  peut 
guérir  puiÈqa'elk  •est  ^néralement  laéooiuiue  pendiant  la 
vie. 

<hidRt  au  Ifaitement,  iintpe^tèivequt  pvopbyJactique. 
Il  ûtut  chercher  surtoiit  à  pvoémre  Tantisepsie  intestinale 
et  auâsi  TanAisepsie  des  autres  usions  pyogéniques  qui 
apparaissenA  Ters  lé  té^maat  «xteime.  Pour  ir éaliser  l'an*- 
tiaepsie:  iateatiAaley  Bouchanâ  oeneeiUe  l'empbi  de  l'aeide 
pbéiûque  uni  à  l'ulcool  ;. Gallois  conseille  le  sulfate  de 
quinine  à  l'intérieur  et  des  lavements  antiseptiques  avec 
des  sdhitioins  sinon  4'acide  pbéniique,  du  moins  d'acide 
salicylique  additionné  dCum  poids  égal  de  borax  qui  le  rend 
soluble  dans  l'eau. 

PqU  recommaoïde  l'emploi  fdes  sulfates.  Kanaeoberg 
celui  du  sulfate  de  quijaiâe  e(t  du  benmale  de  potasse.  Ce 
dernier  corps  est  aussi  vanté  par  Klebs  dans  son  travail 
sur  les  microbes  de  la  fièvre  typhoïde. 

Quant  à  l'antisepsie  des  lésions  cutanées,  elles  sera  as- 
surée par  les  moyens  ordinaires  employés  dans  les  servi- 
ces de  chirurgie. 


CONCLUSION 


L^ 


I.  Les  abcès  miliaires  du  rein  apparaissent  dans  la  fiè- 
vre typhoïde,  comme  au  cours  de  toute  maladie  infectieu- 
se grave. 

H.  C'est  une  lésion  de  nature  infectieuse,  une  sorte  de 
pyohémie  secondaire  dan  t  la  cause  peut  être  interne  ou  exter- 
ne, et  qui  peut  coexister  avec  d'autres  manifestations  infec- 
tieuses sur  divers  points  du  corps. 

in.  Lalésion  rénale  se  présente  à  divers  états  dedévelop- 
pement;  elle  est  caractérisée  surtout  par  une  glomérulo- 
néphrite  suppurative.  Il  est  probable  qu'elle  est  produite 
par  un  diapédèsede  micro-organismes  de  nature  encore  in- 
déterminée, qui  franchiraient  la  paroi  vasculaire  et  la  cap- 
sule de  Bowmann  et  se  répandraient  dans  le  tissu  con- 
jonctif  voisin. 

IV.  Cette  lésion  est  presque  impossible  à  diagnostiquer 
cliniquement.  Elle  ne  se  révèle  qu'à   l'autopsie. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  prophylactique  ;  il  de- 
vra consister  dans  l'antisepsie  de  l'ulcération  intestinale 
ainsi  que  des  suppurations  cutanées. 


OBSERVATIONS 


Observation  I  (personnel le). 

Fièvre  typhoïde.  Mort  au  quc^rante-cinquiéme  jour,  avec  des  symptômes 

urèmL]ue8.  —  Abcès  miliaires  des  reins  r 

La  nommée  Reisser,  Julie,  âgée  de  15  ans,  sans  profession, 
entre  le  29  novembre  1886  à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Ros- 
tan,  lit  n*  15. 

Elle  est  courbaturée  depuis  une  quinzaine  de  jours,  mais  de- 
puis huit  jours,  elle  esl  bien  plus  souCfranle.  Sa  maladie  a  débuté 
par  une  épistaxis;  elle  a  un  peu  de  toux,  de  la  diarrhée  légère.  Elle- 
a  souffert  d'une  violente  céphalalgie  qui  la  prive  de  sommeil. 

A  son  entrée,  le  29  novembre,  elle  se  plaint  toujours  de  la 
même  céphalalgie,  elle  est  très  abattue.  Pas  d*angine,  pas  d& 
nouvelle  épistaxis.  Toux  légère.  La  face  est  vultueuse,  très  ani- 
mée. La  langue  est  rôtie,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe  ;  les 
dents  sont  recouvertes  d*un  épais  enduit  fuligineux. 

Ia\  ventre  est  ballonné  ;  mais  pas  très  douloureux,  même  à  la 
pression;  on  perçoit  du  gargouillement  dans  le  fosse  iliaque  droite. 

La  matité  du  foie  est  normale,  celle  de  la  rate  paraît  un  peu 
augmentée. 

Taches  rosées  lenticulaires  peu  nombreuses  sur  Tabdomen. 

Peu  de  diarrhée  :  deux  ou  trois  garderrobes  par  jour. 
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A  l'auscultation,  on  entend  des  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés  dans  les  deux  poumons.  L'examen  de  Turine  décèle  la 
présence  de  Talbumine. 

La  fièvre  est  très  intense:  T.  soir  40^,4. 

30  novembre.  —  Même  situation,  mais  le  ventre  est  plus 
ballonné.  Les  taches   rosées  lenticulaires  sont  moins  apparentes. 

T.  matin  40%3,  soir  40*,9. 

i*r  décembre.  —  Le  pouls  est  petit,  fréquent.  L'auscultation 
du  cœur  ne  révèle  aucun  bruit  morbide.  La  diarrhée  n'est  pas 
augmentée.  La  malade  se  plaint  toujours  d'une  violente  cépha- 
Ulgie,  et  elle  est  très  agitée  pendant  la  nuit. 

T.  matin  40%1;  soir  40«,8. 

^  décembre.  —  La  malade  e^  plongée  dans  la  stupecrr;  le 
ventre  est  toujours  i>allonné  ;  les  taches  ont  presque  disparo. 
La  malade  ouvre  la  bouche  avec  difficulté.  La  langue  est  rôtie. 

"T.  matin,  4(>*,5  ;  soir  I^Ô^iD. 

5  décembre.  —  "Même  sittfation.  P«u  de  diarrhée.  Délire  et  agi- 
tation la  BQit. 

T.  matin  40«,5  :  sohr  40*,7. 

4décemlMre,  —  Toujours  délire  et  agitation  pendant  la  miit. 
Les  signes  paboMuaires  sont  peu  aocentttés.  La  céphalalgie  est 
aussi  penistattie. 

T.  matin  40%1  ;  so!r4a*,7. 

5  décembre.  ^^  Même  sitoation.  La  malade  est  plongée  dans 
une  stupeur  et.  une  hébétude  presque  comptâtes.  Peu  de  diarrhée. 

T.  martin.  30%9;  •oir4e'',5. 

6  décembre.  ***  La  malade  a  eu  cette  nuit  une  épistaxis  «bon^ 
dante;  le  ventre  est  plus  souple.  La  fièvre  est  toujours  aavsi  in- 
tense. 

T.  mat.  40^1  ;  soir  39*,9, 
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7  déceMhre.  «^  La  maitde  a  eu  use  épistaxi»  très  abondaDte 
peuAantla  Huit  Même  atupttar..  Le' ventre  est  vedeYenu  halianiié. 
Le  pouls  compte  i24  pulsations. 

iaileiDpénitiiflr8>B'e8lj  abaissée  ce  ooaiin  à  dâi°,i  pour  renon- 
ter  le  soir  à  40*,7.  • 

8  décembre.  —  Même  situation. 
T.  mat.  40«,4;soir40«,  8. 

9  décembre.  —  La  malade  est  un  peu.ffioiDs>afcallue,  mais 
nedorlpaa  tiniseu)  inalrant;  eHbse  plaintibeaucoup  do  violents 
maix)  Aep  tête;»  Elle  a  essora  eu<  lUDfrépialaBis  ceUai  nuit^  Ua  pau 
de  diarrhée.  Le  ventre  est  de  plus  en  plnsi  ballonoé,  mais  ir^est 
pas  douloureux  à  la  pression. 

T.  maL  39o,8;  soir  40«,7. 

10  décMDbFe.  «^  Méitae  oiiuaiioBb  La  malade  na  doi^t  pa»  un 
seul  instaai et  crie  toute- huikttit.LaAôphalalgie  persiste' toujours. 

T.  mat.  40%3  ;  soir  40%5. 

ii  décembre.  —  MéflO#  aittiaiioB;. 

T.fflatL40^,l  ;.SQir4a^,3. 
i    l^itécanbiv.  -^  L'éiaU  deiI»m«LMl&  a'esti un  peu  amélioré ;.eiLe 
-seiâUefmoiDâ'Cibaliutoaif  eUftaiétépluB  oalaeceUe  nuit.. La  ven- 
tre estfmoffliSfiendu^  Oa  oonalaite' une.  ukénatioa'aumveaiv^du  coc- 
cyx. 

T.  mat.  39%7  ;  soir  40%6. 

\  3:  déoeknbre.  --<^  Mèsi»  aituabon. . 

T.  suit  3ftoi7  ;  soiff46M. 

té  déceobre.  -»*  MémeaiUMtiûQ..  y 

T.  mat.   39%8r;  soir  40^,^^ 

i5  décembre.  —  La  malade  est  trè^ag^ée,  eIle»crio  beaucoup  ; 
eitea-aiiduidéHre  toulathi nuiU Paa da diarrhée,  pasi de  toux. 

T.  mat.  39%7  ;  soîr  39^,». 
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16  décembre.  —  La  malade  est  Irès  affaiblie;  elle  ae réagit 
presque  plus  ;  elle  est  très  p&le  et  très  amaigrie.  Le  délire  est  per- 
manent. 

L'eschare  du  coccyx  demeure  stationoaire,  mais  les  trochanters 
s'ulcèrent. 
T.  mat.  39%4;  soir  40«. 

17  décembre.  —  Même  état. 
T.  mat.  39«,4;  soir  40*,6. 

18  décembre.  —  T<égère  amélioration  :  la  malade  a  moins 
de  délire  ;  la  fièvre  est  moins  forte.  Le  ventre  est  moins  tendu. 

T.  mat.  39«  ;  soir  39«. 

19  décembre.  —  Même  état. 
T.  mat.  38*  ;  soir  40%4. 

?0  décembre.  —  L*u1cération  des  trochanters  n*a  pas  continué  ; 
seul  le  sillon  interfessier  saigne  et  s*ulcère  un  peu  plus. 
T.  mat.  38«  ;  soir  39%7 

21  décembre.  —  T.  mat.  38»,3  ;  soir  40*,2. 

22  décembre.  —  Adynamie  très  prononcée.  La  malade  est  très 
p&le.  Le  pouls  est  petit,  les  battements  du  cœur  sont  réguliers.  A 
Tauscultation,  on  entend  des  r&les  muqueux  et  sibilants  dissémi- 
nés dans  les  deux  poumons.  Le  ventre  est  redevenu  ballonné  et 
tendu.  Pas  de  diarrhée. 

T.  mat.  38^,3  ;  soir  89»,2. 

23  décembre.  —  L*adynamie  est  très  prononcée.  On  fait  à  la 
malade  une  injection  hypodermique  d'éther.  —  La  langue  est 
rôtie,  fendillée,  les  ^ents  fuligineuses.  Hébétude.  —  On  remarque 
un  tremblement  très  accentué  des  lèvres  et  des  mains. 

T.  mat.  37*,1  ;  soir  38»,6. 

24  décembre.  —  La  fièvre  est  peu  intense  ;  le  pouls  est  régulier. 
On  entend  des  râles  sous-crépi  tan  ts  aux  deux  bases. 
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T.  mal.  37%7  ;  soir  39». 

25  décembre.  —  Le  IremblemeDi  des  lèvres  el  des  mains  est 
toujours  très  marqué.  Délire  et  agitalion  pendant  la  nuit.  Les 
signes  pulmonaires  ont  disparu.  Les  battements  du  cœur  sont 
réguliers.  Le  ventre  est  très  douloureux.  L^eschare  interfessière 

« 

n^afait  aucun  progrès. 
T.  mat.  40%2  ;  soir  ii\ 

26  décembre.  —  Même  état  :  mais  la  température  est  moins 
élevée  qu'hier. 

T.  mat.  38%9  ;  soir  40^2. 

27  décembre.  —  Même  état. 
T.  mat.  37%9;  soir  39^6. 

28  décembre.  —  T.  mat.  36%3  ;  soir  39*. 

29  décembre.  —  T.  mal.  37^,7  ;  soir  39«,5. 

30  décembre  —  T.  mal.  36%  6  ;  soir  38%8. 

31  décembre.  —  T,  mat.  36»,4;  soir  39^,6. 

.!•'  janvier.  —  L'état  est  resté  stationnaire,  et  la  courbe  ther- 
mique de  la  malade  présente  de  grahdes  oscillations,  comme  dans 
le  cas  de' résorption  purulente,  avec  température  presque  normale 
le  matin,  et  s'élevant  le  soir  au-dessus  de  la  normale  de  1,  2  et 
même  3  degrés.  ' 

T.  mal.  37«8;  soir  39^5. 

2  janvier.  —  La  malade  semble  un  peu  mieux.  Grande  pâleur. 
L'eschare  interfessière  se  cicatrise  rapidement.  Pas  de  signes  pul- 
monaires. Les  battements  du  cœur  sont  réguliers. 

T.  mat  36*,4;  soir  39%2. 

3  janvier. — Hypothermie.  Hébétude  très  prononcée.  La  langue, 
sèche,  peut  à  peine  être  tirée  hors  de  ia  bouche,  pas  de  diarrhée,  ni 
même  de  garde-robe  sans  lavement.  La  malade  se  plaint  moins 
et  ne  cherche  même  plus  à  se  remuer  dans  son  lit. 

Abrial 
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T.  mat.  35%4;8oir37%7. 

4  janvier,  —  Inertie  absolue.  La  malade  ne  s'alimente  plus. 
T.  mat   38%  soir  36%5. 

5  janvier.  —  La  température  de  ce  matin  est  de  34°,5.  Mort  à 
10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Failele  6  janvier  1887,  à  11  heures  du  matin, 
vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

Aspect  extérieur.  —  Cadavre  très  (}mac'é.  Pas  de  trace  d'œdè- 
me  en  aucun  point. 

THORAX.  —  Rien  à  noter  en  ce  qui  concerne  les  plèvres. 

Les  ;:;o«7»o;25  paraissent  normaux  à  l'œil  nu  ;  le  tissu  crépite 
bien.  A  la  base  du  poumon  droit,  il  existe  un  certain  degré  de  con- 
gestion pulmonaire. 

Le  péricarde  esiSB,\n, 

Le  cœur  est  flasque,  d'une  teinte  légèrement  feuille  morte.  Il 
'  ne  semble  ni  augmenté,  ni  diminué  de  volume.  L'épaisseur  relati- 
ve des  parois  des  cavités  est  normale.  Pas  d*altération  des  appa- 
reils vaivulaires  tant  auriculo-ventricuiaires  qu'artériels. 

ABDOMEN. —  Péritoine  normal, 

V intestin  tout  entier  est  aplati,  revenu  sur  lui-même  et  refoulé 
en  bloc  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  le  petit  bassin. 

Le  rectum  et  i'S  iliaque  contiennent  une  très  petite  quantité  de 
matières  fécales,  jaune  clair.  La  surface  interne  de  l'intestin  grêle, 
ouvert  et  lavé  est,  à  partir  du  cœcura,  jusqu'à  un  pointdistant  en- 
viron de  50  à  60  centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale,  le  siège 
d*une  congestion  extrêmement  vive.  On  constate  dans  cette  éten- 
due, et  dans  les  cinq  premiers  centimètres  du  cœcum,  sept  à  huit 
plaques  de  Peyer  profondément  ulcérées.  A  leur  niveau,  la  paroi 
de  l'intestin  est  presque  réduite  à  sa  couche  externe.  Quoique  la 
malade  soit  morte  le  quarante-cinquième  jour  de   sa  maladie,  en 
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aucun  point  il  n'est  permis  de  constater  l'existence  de  plaques  ci- 
catrisées. 
!    Quelques  ganglions  mésentériques  sont  tuméflés. 

Lara^eest  à  peu  près  de  volume  normal,  et  nullement  hyper- 
trophiée. 

Le  foie  est  également  normal  comme  volume  et  comme  aspect 
extérieur  à  Toeil  nu. 

Le  rein  droit  présente  à  peu  près  son  volume  normal. 
Mais  en  le  débarrassant  delà  couche  graisseuse  qui Tenveloppe, 
on  s'aperçoit  cju'il  est  le  siège  de  graves  lésions.  Toute  son  extré- 
mité supérieure,  d'une  coloration  rouge  foncée,  est  parsemée 
comme  d'un  semis  de  granulations  miliaires,  dont  quelques 
unes,  cohérentes,  forment  de  véritables  petits  abcès.  Le  plus  gros 
de  ces  abcès  a  environ  le  volume  d'une  lentille.  Sur  le  reste  de 
la  surface  du  rein,  on  retrouve,  parsemées  çà  et  là,  des  granula- 
tions analogues,  légèrement  saillantes,  les  unes  isolées,  les  au- 
tres plus  ou  moins  rapprochées,  quelques-unes  confluentes  et  fai- 
sant saillie  à  la  surface,  Mais  nulle  part  ailleurs,  on  en  retrouve 
une  aussi  grande  quantité  qu'à  l'extrémité  supérieure  qui  semble 
réellement  englobée  dans  un  ^^rand  infarctus.  Au  niveau  des  gra- 
nulations les  plus  superficielles,  la  capsule  Gbreuse  du  rein  est 
adhérente  au  tissu  sous-jacent,  et  en  l'enlevant,  on  entraîne  avec 
elle  des  débris  du  tissu  rénal  et  de  la  matière  purulente  qui 
conititueces  granulations. 

Si  l'on  fait  une  coupe  du  rein  à  plat,  suivant  le  procédé  ordi- 
naire, on  voit  que  ces  granulations  de  la  surface  se  prolongent 
dans  l'intérieur  de  la  substance  corticale,  sous  forme  de  petites 
traînées  jaunâtres  rayonnant  en  éventail,  à  convexité  extérieure, 
jusqu'aux  environs  de  la  substance  médullaire,  oCi  elles  ne  pénè- 
trent pas. 
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Une  seconde  coupe,  faite  au  niveau  de  rextrémiié  supérieure^ 
là  où  les  lésions  sont  si  accentuées,  perpendiculairement  à  la  lon- 
gueur du  rein,  montre  bien  cette  disposition  des  traînées,  qui 
se  voient  alors  comme  des  points  isolés,  parsemant  la  coupe  sous 
Taspect  d*une  image  presque  régulière. 

La  substance  médullaire  semble  normale  à  Tœil  nu. 

Le  mn  ^at^(?A6est  le  siège  de  lésions  absolument  identiques. 
La  seule  différence  qu'il  présente  avec  celui  du  côté  droit,  est  qu'il 
est  augmenté  de  volume  et  presque  le  double  de  ce  dernier. 

La  moitié  supérieure  de  sa  surface  antérieure,  son  extrémité 
supérieure  en  arrière,  sont  prises  en  masse  et  couvertes  de  gra- 
nulations dont  un  grand  nombre  sont  confluentes.  Le  reste  de 
la  face  antérieure  présente  des  grosses  granulations  saillantes  et 
des  petites  isolées.  Au  niveau  de  la  face  postérieure,  tout  près  du 
bile  et  au-dessous  de  lui  se  trouve  une  masse  de  granulations 
très  rapprochées,  ayant  l'aspect  d*une  grande  surface,  de  la  gran- 
deur d*une  pièce  de  cinq  francs,  en  argent,  à  fond  rouge  poin- 
tillé de  jaune.  La  coupe  de  ce  rein  présente,  mais  d*une  façon 
encore  plus  accentuée  et  plus  nette,  exactement  le  même  aspect 
que  celle  du  rein  droit.  On  y  voit  la  même  disposition  radiée  des 
traînées  jaunâtres,  et  Ton  peut,  en  un  point,  où  une  pyramide 
englobée  dans  une  masse  de  granulations  a  été  coupée  parallè- 
lement à  la  direction  des  conduits  urinifères,  suivre  très  nette- 
ment la  direction  des  trdnées  jaunâtres  qui  descendent  dans  la 
pyramide  suivant  le  trajet  de  ces  conduits. 

Le  reste  des  organes  abdominaux  semble  normal  à  Tœil  nu. 

Le  cerveau  est  normal  extérieurement  et  sur  toutes  les  coupies 
qui  ont  été  pratiquées  dans  son  épaisseur. 
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Observatiow  li  (!•"  de  Rayer) 

Ficvrt;  t^pboUde  suivie  de  perfoiation  de  Tiléon  et  de   péiitouite  ; 

double  néphrite. 

Sur  le  cadavre  d*un  homme  mort  d'une  péritonite,  à  la  suite 
<l*une  perroralioD  de  riléon,  dans  un  cas  de  (lèvre  typhoïde,  j'ai 
trouvé  les  deux  reins  un  peu  plus  volumineux  que  dans  Tétai 
sain,  couleur  de  porphyre,  et  offrant,  par  places,  une  teinte  ardoi- 
sée. Les  nuances  rouges  étaient  formées  par  le  réseau  veineux  ;: 
les  plus  claires,  par  la  substance  glanduleuse  qu'il  circonscrit 
dans  ses  aréoles.  D*espace  en  espace,  on  voyait  à  la  surface  de 
la  subijtance  corticale,  un  point  d'un  blanc  laiteux;  comme  une 
granulation,  et  deloin  en  loin,  un  point  légèrement  jaun&tre,  en- 
touré d'un  petit  cercle  rouge:  c'éiHeni des  points  purule7its.  Au 
centre  de  plusieurs  aréoles  du  réseau  veineux,  était  un  point  <l'un 
rouge  intense,  quelquefois  tout  à  fait  rond,  d'autres  fois  irré- 
gulier. 

A  la  coupe,  la  substance  certicale  offrait  un  piqueté  rouge, 
gros  ^  irrégulier. 

Les  points  d'infiltration  purulente,  et  visibles  extérieurement  à 
l'œil  nu,  s'étendaient,  en  stries,  jusque  dans  la  substance  tubu- 
leuse.  L'existence  de  cette  infiltration  purulente  témoignait  du 
caractère  inflammatoire  de  Thypérémie,  qu'indiquait  également 
le  gros  piqueté  très  remarquable,  formé  par  les  giaiïdules  de 
Malpighi  très  injectées.  Le  bassinet  et  les  uretères  n'étaient  pa» 
enflammés.  La  vessie,  revenue  sur  elle-même,  présentait,  sur 
quelques-unes  des  plicatures  de  sa  membrane  interne,  une  colora- 
tion rouge  très  foncée. 
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Observation  HI  (2*  de  Rayer) 

Fif'Vre  typhoïde  ;  double  néphrite  ;   pétéchies  de  la  vessie  ;  abcès  du 

poumon. 

BayoD,  Jean,  âgé  de  18  ans,  garçon*  maçon,  entra  à  la  Cbarité 
le  17  octobre  1836. 

Ce  jeune  homme,  d*uoe  assez  bonne  constitution,  fut  pris,  il 
y  a  huit  jours,  d*une  courbature  et  de  diarrhée;  il  n'en  continua 
pas  moins  son  ouvrage:  mais  il  fut  enfin  forcé  d'entrer  à  Thô- 
pitaK  Aspect  manifestement  typhoïde;  stupeur,  lenteur  des 
réponses,  étourdissement,  bourdonnements  d'oreille;  râle  sifflant 
très  prononcé  dans  les  deux  poumons;  sonorité  naturelle* de  la 
poitrine  ;  langue  sale,  visqueuse  ;  inappétence  ;  point  de  douleurs 
daD3  le  ventre;  diarrhée  (trois  à  quatre  selles  aqueuses  dans  les 
vingt-Kiuatre  heures);  pas  de  taches  typhoïdes;  peau  sèche  et 
chaude^  102  pulsations,  insomnie,  brisement  et  faiblesse  générale, 
un  peu  de  rêvasserie.  Une  saignée  fut  faite.  La  mala4ie  prit  vite 
un  caractère  profond  d*adynamie.  La  langue  devint  noire,  les 
lèvres  fuligineuses,  les. yeux  caves,  la  face  terreuse;  la  bronchite 
persistait,  augmentait  même  ainsi  que  la  diarrhée  ;  le  malade  était 
déjà  plongé  dans  une  stupeur  complète.  Un  matin  il  fut  pris  d*un 
frisson  très  intense  qui  dura  deux  heures  ;  c'était  le  premier  et  il 
ne  se  renouvela  point.  Les  urines  fureut  examinées  pendant  le 
cours  de  la  maladie  ;  à  plusieurs  reprises  et  deux  fois  entre 
autres,  à  leur  passage  à  travers  la  sonde  (il  y  avait  rétention) 
elles  furent  trouvées  légèrement  acides;  elles  étaient  aussi  très  • 
colorées.  Les  derniers  jours,  des  eschares  se  formèrent  au  sa- 
crum et  s'étendirent  rapidement;  Mort  le  6  novembre. 
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Aupiosie  du  cadavre,  le  7  novembre. 

Abdomen.  —  Estomac  trèsarborisé  ;  intestins  grêles  également 
injectés  en  rouge  bleu,  dans  toute  leur  étendue.  On  compte  vingt 
à  vingt-cinq  plaques  de  Peyer  très  apparentes  ;  quelques-unes 
sont  gonflées,  réticulées,  deux  ou  trois  seulement  sont  ulcérées, 
près  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Les  follicules  isolés  présentent  de 
nombreuses  ulcérations,  arrondies  et  comme  faites  avec  un  emr 
porte  pièce. 

Le  gros  intestin  est  parsemé  d'ulcérations  semblables  ^  on  pou- 
vaiten  compter  au  moins  trente.  Il  est  aussi  injecté  que  le  reste 
du  tube  digestif,  qui  offre  ainsi  partout  une  coloration  bleuâtre. 
Rien  de  notable  au  foie  ;  la  vésicule  biliaire  est  remplie  par  une 
bile  jaunâtre,  très  peu  consistante.  La  rate  est  ferme,  gorgée  de 
sang,  assez  volumineuse. 

Tout  le  système  veineux  abdominal  est  très  injecté,  ce  qui 
communique  aux  tissus  des  organes  abdominaux  et  même  aux 
muscles  du  bas  ventre,  une  teinte  légèrement  bleuâtre,  comme 
dans  les  cas  d'asphyxie. 

Heins. —  La  face  postérieure  du  rein  droit  est  beaucoup  plus 
injeetée  que  l'antérieure.  Les  deux  faces,  parfaitement  unies,  d'une 
coloration  violette  et  comme  glacée,  présentent  cinq  â  six  points 
purulents,  arrondis,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  blanchâ- 
tres, entourés  d'une  aréole  rougeâtre,  et  qui  pénètrent  à  une  ou 
deux  lignes  de  profondeur  dans  la  substance  certicale.  En  fendant 
le  rein  par  le  milieu,  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
corticale,  un  petit  dépôt  de  pus.  Toute  la  substance  rénale  es^ 
gorgée  de  sang,  et  le  rein  est  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'ordi- 
naire. 

Los  deux  faces  du  rein  gauche,  très  injectées,  sont  colorées  en 
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violel;  TaDtérieure  Test  peut-être  un  peu  plus  que  la  postérieure  ; 
on  n*y  compte  que  trois  ou  quatre  points  purulents. 

Les  deux  bassinets  sont  sains. 

La  vessie  est  d*un  volume  ordinaire  ;  sa  face  interne,  d*un  bleu 
rougeàtre,  au  bas  fond  surtout,  présente  un  grand  nombre  de 
petéchies. 

Tête.  —  Absolument  rien  à  noter. 

Poitrine.  —  La  plèvre  costale  du  côté  droit  est  semée  de  peté- 
chies. La  partie  inférieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  est  cou- 
verte de  fausses  membranes  récentes  ;  une  incision  fait  voir,  au- 
dessous  de  ces  fausses  membranes,  un  abcès  circonscrit,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  autour  duquel  le  tissu  du  poumon  est  ra- 
molli, sans  odeur  de  gangrène.  Près  de  cet  abcès,  en  est  un  autre 
plus  petit  ;  le  reste  du  lobe  est  fortement  engoué  et  présente  des 
petéchies  à  sa  surface.  Partout  ailleurs  le  tissu  pulmonaire  est  fort 
peu  engoué. 

Le  cœur  n'est  le  siège  d'aucune  lésion. 


Observation  IV  (3*  de  Rayer) 

F  it'vre  typhoïde;  singulier  délire;  ;*étention  d'urine;  petéchies  dans  la 

vessie  et  les  bassinets  ;  double  néphrite. 

Un  homme,  entré  dans  le  commencement  du  mois  de  décembre 
1836,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  nous  dit  être  malade  depuis  trois 
semaines.  Il  paraissait  atteint  d*une  Gèvre  typhoïde.  Il  était  pros* 
tré,  avait  les  yeux  caves,  la  langue  sèche  et  les  dents  fuligineu- 
ses. I!  avait  eu  et  avait  encore  la  diarrhée  ;  du  reste,  point  de  ta* 
ciicb  ù  la  peau,  point  de  bronchite,  point  de  délire. 
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Il  passe  environ  quinze  jours  dans  cet  état,  ayant  toiyours  la 
^arrhée  et  I>specl  typhoMe.  Au  bout  de  ce  temps,  il  fut  pris  de 
délire  ;  tantôt  il  criait  comme  un  fou  furieux,  tantôt  il  était  calme 
^t  raisonnait  très  bien  ;  c*étaîi  un  délire  tout  particulier;  peu  de 
fièvre  ;  rien  qui  ressembl&t  au  delirium  tremens,  ni  à  la  ménin- 
pte. 

Les  derniers  jours  delà  vie  ily  eut  rétention  des  urines,  qui 
coulèrent  par  regorgement. 

Le  malade  mourut  dans  le  délire,  après  un  mois  de  séjour  à 
Ilhôpital. 

Autopsie.  — A  Tautopsie  du  cadavre,  on  ne  trouve,  ni  dans  les 
membranes,  ni  dans  la  substance  du  cerveau,  ni  dans  la  quantité 
du  liquide  ventriculaire,  rexpUofftion  des  accidents  cérébraux 
notés  pendant  la  vie. 

Les  poumons  étaient  légèrement  engqitéa  à  la  base;  i  la  partie 
postérieure  du  droit,  se  trouvaient  quelques  adhérences  pleuréti- 

ques  récentes. 

Le  cœur,  un  peu  petit,  ne  présentait  absolument  aucune  lé- 
sion. 

Le  foie  était  asses  volumineux,  gorgé  de  sang  veineux  qui  lui 

donnait  une  couleur  violette. 
La  rate  était  doublée  de  volume,  un  peu  ramollie,  de  couleur  lie 

devin. 

L*e8tomac,  revenu  sur  lui-même,  n'était  guère  plus  gros  que 
Pinteslin;  du  reste  il  paraissait  sain. 

L'altération  anatomique  de  la  fièvre  typhoïde  existait,  mais  en 
vBoie  dcguérison.  Dans  l'intestin  grêle,  les  plaques  de  Payer  fai- 
saient une  très  légère  âaillie  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane 
muqueuse.  Elles  offraient  une  teinte  noirâtre;  quelques-unes  étaien 
déprimées,  et  présentaient  tomme  des  cicatrices  ficenles.  Lalé- 

Abrial  7 
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Mon  àts  follicule^  isolés  était  plas  remarquable.  Ils  étaient  fort 
nombreux  et  saillante  ;  le  gros  intestin  en  était  criblé,  ir  pré- 
sentait, en  outre,  plusieurs  centaines  de  taches  lenticulaires,  sans 
t^ëlief  au  dessus  de  la  tnuqneuse,  bleuâtres,  donnant  à  Tintestin 
Taspeel  de  la  peau  d*on  variole,  lorsque  les  croûtes  sont  tombées  ; 
huit  ou  dix  taches  seulement  semblaient  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Les  deux  reins  présentaient, 's6r  cfïa6iilîe  dé*  leurs  Taces,  cinq 
a  six  points  purulents,  semblables  à  ceux  qcM  j\ii  décrits  (Ob.  II), 
espèces  de  boutons  d'un  bleu'rdtfgefttf*ef  envrrohnés  d*un  cercle 
rouge,et  de  la  grosseur  d'une  tête  d*épingle.  Les  reins,  un  peu 
gorgés  de  sang,  étaient  foncés  en  couleur  ;  la  membrane  interne 
des  deux  bassinets  présentait  beaucoup  de  taches  pétéchiales 
irrégulières,  sans  trace  d'inflamthation. 

La  vessie  offrait  intérieurement  des  points  ecchymoliques  rou* 
geâlres,  et  une  afborisalfôn  assez  prononcée  à  son  bas-fond. 


.  I 


QBSBavATiON  V  (i*de  Rayer). 

Fièvre  typhoïde  terminée  par  la  mort  vers  le  quatorzième  jour  de  la 
maladie  ;  dèveloppt^msnt  morbide  et  'Ulcération  des  follicules  do  Tin- 
testin  iléon  ;  double  néphrite;  urines  alcalines. 

Bouvet,  âgée  de  20  ans,  fut  apportée  à  Thôpital  de  la  Charité,  le 
13  mai  iâ37.  Spn*état  général  ne  lui  permit  pas  de  fournir  aucun 
renseignement  ;  cependant  on  apprit  qu'elle  était  à  Paris  depui» 
onee  mois  et  alitée  depuis  (Kx  jours. 

Cétaitune  femme  d'une  constitution  robuste.  Elle  était  dans 
un  état  d'abattement  extrême,  et  répondait  difricilement  aux 
questions.  Le  pouls  était  très  fréquent,  sans  bruit  anormal  au 
cœur.  Langue  sale,  pais  de  diarrhée.  Ventre  normal,  pas  d'éruption. 
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Aspect  mapifeslemeDl  typhoïde. 

Le  13  mai  (onzième  our  présumé  de  la  maladie). ^Somaolence^ 
délire,  iotelligeuce  affaiblie,  langue  pâle,  diarrhée,  139  pulsa- 
tions. Pas  d*éruption. 

Le  14  mai  (douzième  jour  de  la  maladie).'—  Slupeur  plus  pro- 
ooncée,  réponses  un  peu  embarrassées,  tendance  à  la  loquacité, 
insomnie,  cent  trente  pulsations  ;  peau  chaude,  langue  poisseuse» 
pas  de  selles  dans  la  journée  ;  urines  alcalines  ;  affaissement  plus 
marqué. 

Le  15  mai.  —  Un  peu  plus  d'aflaissement,  mnji  dans  la  soirée 
retour  du  délire,  déjections  involontaires. 

Le  16  (14*  jour  de  la  maladie)*—  Augmentaiioh  de  la  prostration, 
persislaûce  et  aggravation  des  symptômes  précédents. 

Mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie  du  cadavre^  le  18  mai,  trente  heures  après  la  mort. 

Etat  extérieur.  ^  Embonpoint  remarquable;  cadavre  bien 
conservé. 

Abdomens  -^  Toutes  les  plaques  de  Peyer,  et  la  plupart  des 
follicules  isolés  de  la  moitié  inférieure  de  Tintestin  grêle,  font 
un  relief  considérable  au-dessus  du  niveau  de  la' membrane  mu* 
queuse;  leur  surface  est  grisâtre  avec  un  pointillé  jaunâtre.  La 
membrane  mvqueuset  sur  un  certain  nombre  d^entre  elles,  est 
manifestement  détraite  et  remplacée  par  des  ulcérations  à  bords 
frangés.  Dans  les  intervalles  de  Téruptian,  cette  membrane  est 
généralement  pâle  ;  elle  est  rosée  en  quelques  points.  Quelques* 
unes  des  plaque^,  incisées  dans  leur  épaisseur,  offrent  un  tissu 
dur,  blanchâtre,  d*une  consistance  remarquable,  ecchymose  en 
plusieurs  endroits.  Vers  la,  partie  supérieure  de  Filéon,  ces  pla^i 
quessont  plus  rare^  et  moins  gonflées  ;  aucune  n*est  ulcérée.  La 
valvule  iléo-cœcale  offre  une  éruption  confluente  du  côté  de  l'iléon, 
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et  deux  OU  trois  petites  ulcératioDs  du  côté  du  cœcum.  Le  gros 
intestin  était  vide  ei  ne  contenait  qu'une  petite  quantité  de  matiè- 
res liquides. 

L'estomac  était  dilaté  et  offrait,  dans  les  points  déclives,  une 
injection  violacée. 

Ganglions  mésentériqiM ^griskirts^  gonflés,  mais  non  ramollis. 

Foie^  deux  points  de  sa  surface  étaient  iojeetés,  friables,  plus 
noirs  que  le  reste  de  Torgane. 

Raie^  volumineuse,  noirâtre  et  ramollie. 

Reins^  leur  volume  était  peu  augmenté,  et  leur  enveloppe  ojh 
térieoro  se  détachait  avec  facilité.  Leur  surface,  généralemett 
pâle,  offrait  plusieurs  points  violacés,  quelques  arborisations  très 
fines,  et  un  certain  nombre  de  petits  points  purulents,  d'un  blanc 
mat,  de  la  grosseur  d'une  tète  d*épingle.  Ces  points  purulents, 
assez  également  répandus  sur  les  deux  faees  des  reins,  sont  en- 
tourés d'une  petite  auréole  d'un  rouge  assez  vif.  Il  y  en  a  huit  à 
dix  sur  chaque  face.  Ces  petits  dépôts  de  pus  sont  solides,  et 
pénètrent  dans  répaisseurdu  rein,  sous  forme  de  stries.  Autour 
de  ces  petits  dépote,  le  tissu  du  rein  ne  parait  pas  plus  injecté  que 
dans  le  reste  de  son  étendue.  En  incisant  le  rein  par  tranches^ 
suivant  son  petit  diamètre,  on  trouve  un  grand  nombre  de  petite 
dépôts  stpiblables,  mais  un  peu  plus  gros,  tant  dans  la  substance 
corticale  que  dans  la  substance  tubuleuse.  Sur  ces  tranches  de  la 
subs^ttc^  rénale,  on  repicoiiire  encore  de  petites  eccbymetes  plus 
larges  que  celles  qu'an  Temarque  à  Textérieur,  et  au  centre  de 
plusieurs  il  existe  de  petits  points  blancs.  Ces  derniers,  à.  une 
petite  différence  près  de  couleur,  rappellent  assez  bien  le  premier 
état  des  abcès  métastatiques  de  foie.  Du  restOi  quant  au  tissu  du 
rein  lui-même,  il  avait  sa  circonstance  normale;  les  deux  subs- 
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iânces  étaient  bieo  distiactes  et  necootenaieDlpas  sensiblemeot 
plus  du  sang  que  de  coutume. 

Les  bassirteis  n'étaient  pas  dilatés;  leur  face  interne  était 
pâle. 

Vessie^  large  et  pâle  intérieuremeal,  à  TexcepUon  du  col  qui, 
oiïre  une  légère  injection. 

PoUrine.  Bronches^  d*un  ronge  livide. 

Pourrions j  denses  et  un  peu  gorgés  de  sang. 

Cœur^  sain. 

Tête.  -^  Pas  d*aItération  du  cerveau. 


Obsbrvation  VI  (5*  de  Rayer). 

Gfosàcsse,  diarl-bée,  accouchement  prématurée  huit  .mois;  relevailles 
et  purgatîons  a jx  époques  ordinaires.  Double  néphrite;  pyélite  du 
soin  gauche.  Lésions  et  symp^^mes  typhoïdes.  Mort. 

Sénée  Elisa,  vingt-six  ans,  domestique,  entre  i  l'hôpital  de  la 
Charité  le  iO  mai  1836.  ConsUtution  assez  forte,  pas  d'antécé- 
dents personnels.  Elle  est  accouchée  d*un  enfant  vivant  à  huit  mois 
de  grossesse.  A  la  fin  du  troisième  mois  de  cette  grossesse,  elle 
fut  prise  d'une  diarrhée  opiniâtre  avec  vomissement,  et  elle  devint 
enflée  du  ventre,  do  la  poitrine  et  des  ettrémités  inférieures,  sans 
œdème  de  la  face  et  des  bras.  Cette  hydropisie  disparut  huit 
jours  avant  l'accouchement  ;  la  diarrhée  coutinua  avec  de  la  fièvre. 
L'accouchement  se  fit  bien,  et  malgré  la  persistance  du  dévoie- 
inent,  les  suites  de  couches  furent  normales.  Elle  ne  nourrit 
point  et  fut  purgée  six  fois  après  sa  délivrance.  Trois  semaines 
après  l'accouchement,  frisson  avec  vomissements  verdâtres,  sans 
douleur  vive  dans  le  ventre  ;  elle  s'alita. 
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Le  11  mai.  —  Décubitus  dorsal  ;  mouvemeals  difliciles  el  dou- 
loureux, dsDs  le  lit.  Face  grippée,  abdominale  ;  lèvres  et  deuts 
fuligineuses  ;  pliysionpinie  exprimant  plutôt  la  souffrance  d'une 
péritonite  que  la  stupeur  d*une  fièvre  typhoïde  ;  langue  très  sèche, 
soif  vive,  inappétence^  vomissements  verdàtres;  ventre  doulou- 
reux au  niveau  de  la  vessie,  et  surtout  à  la  région  des  reins,  du 
rein  droit  notamment,  et  peu  sensible  partout  ailleurs.  Point  de 
taches  sur  Tabdomen  ;  beaucoup  de  gaz  intestinaux  ;  diarrhée 
(sept  à  huit  selles  par  jour). 

Cœur  normal  ;  pouls  petit  et  estrêmement  rapide  (156  pulsa- 
tions) chaleur  sèche^  de  la  peau.  Un  peu  de  matité  et  râles  mu- 
queux  i  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  poumon  droil  ;  dans 
le  reste  de  son  étendue,  respiration  complète,  mais  un  peu  sif- 
flante. Urines  pei;  abondantes  et  légèrement  purulentes  ;  miction 
fréquente  et  douloureuse  avec  sensation  d'ardeur  à  la  fin.  En- 
gourdissement  dans  les  deux  jambes.  Intelligence  presque  par- 
faite ;  réponses  un  peu  lentes,  mais  justes  ;  insomnie  depuis  plu- 
sieurs jours^  "   ! 

On  fit  le  diagnostic  de  pyélo-népbrile,  et  peut-être  de  fièvre 
typhoïde;  on  rejeta,  celui  de  phlébite  puerpérale  à  cause  de  la 
bronchite,  du  délire,  avec  exacerbàtion  le  soir,,  et  de  l'époque, 
d^jà  éloignéei  de  l'accouchement 

A  la  visite  du  soir,  l'état  général  était  meilleur,  et  le  pouls  un 
peu  relevé. 

Le  12  mai.  —  Un  peu  de  soulagement  :  ventre  moins  doulou- 
reux ;  urines  alcalines,  sels  et  couche  purulente  dans  le  sédi- 
ment ;  voix  presque  éteinte.  Hier  soir,  délire  ;  ce  matin,  intelli- 
gence revenue  ;  diarrhée  (huit  garde-robes),  point  de  vomisse- 
ments, ni  d'envies  de  vomir,  ni  de  hoquet. 

Le  13,  —  Cessation  complète  des  douleurs  abdominales  ;  un  peu 
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de  seDsibililé  au  niveau  du  rein  droit  ;  urinei  purulentes  ;  point  de 
vomissement,  mais  nausées  ,  cent  vingt  pulsations.  La  bronchite 
se  prononce  davantage.  Délire  toute  la  nuit;  le  malin,  intelligence 
ëntièi^e,  quoique  lente. 

Le  14.:^  Affaissement  plus  considérable,  bouche  fuligineuse; 
langue  très  sèche;  symptômes  adynamtqaes  prédominants; 
absence  complète  de  douleurs  dans  le  ventre  ;  urines  puru- 
lentes. 

Le  15.  -^  On  est  obligé  de  sonder  la  malade  ;  elle  est  si  faible 
qu*elle  ne  peut  ni  remuer  dans  son  Ut,  ni  parler;  pouls  plus  fré- 
quent. Rien  du  côté  des  articulations  ;  pas  de  taches,  ni  dé  suda- 
mina. 

Le  16.  —  Urines  troubles,  acides,  toujours  avec  un  dépôt  dé 
pus  au  fond  du  vase;  prostration,  semi  déliré,  aspect  ty- 
phoïde. ... 

Les  vomissements  verts  soût  revenus';  là  (Harrhéo  n'a  point 
cessé  ;  la  malade  ne  peut  gai*der  ni  les  urines,  nilês  inatières  fé- 
cales; bronchite  générale. 

Le  17.  —  Même  état;  les  urines  sont  purulentes  et  alcalines. 

Le  18.  —  Prostration  complète  et  perte  de  connaissance. 

Lel9.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Rein  gaiùche.  Volume  et  poids  normaux.  Lors- 
qu'on a  enlevé  ses  membranes,  où  aperçoit  au  milieu  de  sa  face 
postérieure,  une  surface  anémique  assez  étendue,  et  cinq  ou  six 
plaques  arrondies  ou  irrégulièrement  allongées,  blanchâtres,  les 
unes  dures  et  faisant  saillie,  lés  autres,  au  contraire,  comme  dé- 
primées  et  un  peu  ramollies  ;  la  plupart,  du  volume  d'une  lentille, 
semblent  extérieurement  formées  de  granulations  blanchâtres, 
dont  le  nombre  varie  depuis  trois  ou  quatre  jusqu'à  douze.  Lors- 
qu'on les  incise*,  on  voit  qu'elles  ne  sont  constituées,  ni  par  des 
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iubercules,  oi  par  du  pus  liquide,  inai3  par  de  la  lymphe  plasti- 
que ;  autour  de  la  plupart  de  ces  plaques,  le  tissu  du  rein  était 
injecté  et  un  peu  ramoIlL 

La  face  antérieure  du  rein  présaote  environ  une  douzaine  de 
plaques  généralement  déprimées;  en  général  aussi)  elles  sont  plus 
rouges  que  celles  qui  sont  placées  postérieurement.  La  totalité  de 
cette  face,  excepté  vers  la  scissure,  qui  est  anémique,  est  injectée. 
Ces  plaques,  incisées,  présentent  les  mêmes  caraetères  que  celles 
de  la  face  postérieure,  et  pénètrent  plus  ou  moins  profondément 
dans  la  substance  corticale.  A  la  coupe,  le  rain  ne  présente  pas  de 
4épôts  lenticulaires  ;  à  peine  peut-on  compter  une  domaine  de 
points  blanchâtres  et  durs,  la  plupart  dans  le  sens  vertical.  A  la 
face  postérieure  du  rçia,  ces  petits  dépôts  sont  plus  abondants  et 
plus  rapprochés. 

Le  bassinet  a  ses  proportions  ordinaires,  mais  sa  membrane 
interne  est  enflamméci. 

Rein  droU.  '—  L'inflammation  n'occupe  que  le  rein,  mais  elle  est 
plus  étendue  et  plus  prononcée.  Injection  générale  des  deux  faces 
du  rein,  plus  marquée  vers  la  circonférence  ;  en  outre,  il  ne  s'agit 
plus  d'une  douzaine  de  plaques  lenticulaires,  mais  de  plaques  plus 
larges,  tantôt  arrondies,  tantôt  allongées,  ayant  depuis  quatre  li- 
gnes jusqu'à  plus  d'un  pouce  d'étendue;  les  upes  saillantes,  les 
autres,  au  contraire,  déprimées,  formant  des  trous  peu  profonds. 

Ces  plaques  sont  injectées,  surtout  i  la  circonférence,  où  elles 
sont  circonscrites  par  un  tissu  rouge.  Au  rein  droit  elles  pénètrent 
beaucoup  plus  dans  l'intérieur  de  la  substance  corticale  qu'au  rein 
gauche  ;  leur  base  est  beaucoup  plus  molle,  et  elles  reposent  sur 
un  tissu  sans  consistance,  quelquefois  véritable  détritus  rouge&« 
tre.  Le  parenchyme  du  rein,  incisé,  parait  partout  moins  dense, 
moins  dur,  moins  élastique  que  dans  l'état  saio.  A  Tintérieur,  le 
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ramollissemeot  est  manifeste  ;  on  compte  un  beaucoup  plus  grand 
nombre  de  points  blanchâtres  ;  ils  sont  souvent  isolés,  quelquefois 
groupés  comme  à  Textérieur.  mais  au  nombre  seulement  de  cinq 
à  six  ;  quelquefois  ils  sont  allongés  el  en  stries. 

La  membrane  du  bassinet  est  saine. 

Rien  de  notable  dans  les  uretères. 

Vessie.  —  Capacité  ordinaire,  mais  parois  légèrement  épaissies, 
et  sur  la  muqueuse  on  aperçoit  trois  ou  quatre  taches  d*un  noir 
sale,  ardoisées. 

IfUestin  grêle.  —  Développement  morbide  et  saillie  des  pla« 
ques  de  Peyer  :  deux  surtout  font  une  saillie  prononcée  ;  Tune 
d*elles  est  ramollie  et  ulcérée  dans  la  moitié  de  son  étendue.  Au- 
tour de  ces  plaques,  quelques  follicules  isolés,  plus  volumineux, 
offrent  à  leur  sommet  une  ulcération  arrondie  assez  régulière. 

Foie,  —  Un  peu  plus  volumineux  que  d'habitude  et  moins 
consistant. 

RcUe.  —  Plus  volumineuse  que  dans  Tétat  sain,  molle  et  dif* 
fluente. 

Utérus.  —  Rev.eou  à  son  volume  normal  ;  Tiitérus,  les  ovaires 

m 

et  leurs  vaisseaux  incisés  ne  contiennent  point  de  pus. 

Dans  l'abdomen  ni  liquide,  ni  aucun  vestige  depéritonite,  même 
au  niveau  de  Tutérus. 

Poumons.  —  Engoués,'  surtout  le  droit,  gorgés,  ainsi  que  les 
bronches,  de  sérosité rougeâtre  ou  rousse:  ils  sont  crépitants, 
excepté  à  leur  base. 

Cœur.  —  Rien  à  noter. 

Tête.  —  Le  cerveau  et  ^s  membranes  sont  sains. 


Abri  al 
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Ob&kkvatiûn  Vil  (XV*  de  l/>uis)  (résumée). 

Diarrliée,  douleurs  de  ventre,  (aibles&e  considérable  au  début  ;  conti- 
iiualion  des  mêmes  symptômes  ;  faiblesi^e  croissante,  taciturnité  sans 
délire  ;  douleur.-,  gonflement  de  la  parotide  droite  ;  mort  au  trente- 
sixième  jour.  —  Plaques  eMiptic(nes  de  IWam  épaîiwies,  pou  ramol- 
lies^ un  peu  aUbiasée*  au  poivlour  de»  uleératians:  friandes méiantè- 
riqu(^  correspondantes  noirâtres  et  vol  uni  inc  uses  ;  ftupput^ion  de 
la  iiarotidâ  droite,  dos  poumons  et  du  baasiixH  du  même  côté,  etc« 

Un  maron  entre  à  rhôpîtal  de  la 'Charité  le  1*'  novembre  1826. 
Ordinairement  bieu  portant,  à  Paris  depuis  deux  ans,  et  malade 
depuis  quatre  semaines.  Sa  maladie  a  débuté  par  des  douleurs  de 
ventre,  la  diarrhée,  Tanorexie,  la  soif,  une  faiblesse  considérable. 
Les  douleurs  avaient  cessé  le  neuvième  jour,  mais  la  diarrhée  avait 
persisté  (six  à  huit  selles  en  vingt-quatre  heures)  ;  sueurs  Fré- 
quentes. Ni  toux,  ni  frissons,  ni  céphalalgie,  ni  détire. 

î  novembre.  ~  Figure  pâle,  yeux  mornes  et  languissants,  af- 
faissement profond,  sans  stupeur  véritable,  somnolence,  décu- 
bitus dorsal  ;  ouïe  un  peu  dure,  pupilles  non  dilatées^  mémoire 
lente,  mais  fidèle  ;  faiblesse  considérable;  langue  sèche,  sans  rou- 
geur ;  soif  vive,  anorexie»  déglutition  assez  facile.  Ventre  souple, 
indolent,  insensible  à  la  pression;  trois  selles  pendant  la  nuit. 
Pouls  extrêmement  petit  et  faible  ;  bruit  respiratoire  pur,  sans 
mélange  de  râles,  respiration  accélérée. 

3  novembre.  —  Au  matin,  un  peu  de  délire,  qui  disparaît  plus 
tard;  physionomie  comme  la  veille,  ventre  très  méléorisé,  tou- 
jours indolent. 

Dans  la  journée,  persistance  de  Tassoupissemenl,  faiblesse  con- 
sidérable, pas  de  délire,  deux  selles. 
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i  noveoibre.  —  Même  étal. 

Jusqu'au  dixième  jour  de  la  mort,  peu  de  changement  dans  les 
symptômes  principaux  :  pas  de  stupeur,  faiblesse  progressive  ; 
pas  de  délire,  le  malade  ne  se  plaint  de  rien. 

8  novembre.  —  Tumeur  assez  considérable  au  niveau  de  la  pa- 
rotide droite.  Le  malade  inlerrogé  dit  qu'il  souffrait  à  cet  endroit, 
depuisfcinq  jours. 

Du  9  au.  10.  —  La  tumeur  reste  statiouuaire,  et  la  peau  corres- 
pondante ne  subit  aucune  altération. 

Le  8.  —  Eschare  au  sacrum,  langue  sèche,  aoirâtre;  dégluti- 
tion pénible;  ventre  indolent,  peu  météorisé,  bleuâtre  en  plu- 
sieurs points.  Pas  de  selles  du  6  au  9.  Pouls  variant  entt-e  105  et 
ilâ  piilsatioxis  par  minute. 

Le  10.  — Au  matin,  le  malade  a  toute  son  intelligence, 

ilort  le  soir,  à  huit  heures. 

Ouverture  du  cadavre^  Uente^six  heure»  après  la  mort. 

Etat  extérieur.  ~  Ventre  légèreoMiit  météorisé* 

Tête.  —  Infiltration  sous-^U'achûofdieûne  peu  considérable. 

Pie-mère  un  peu  injectée  entre  les  circonvolutions  cérébrales. 

Cerveau  sain. 

Cou.  —  Sur  le  pharynx,  huit  ulcérations,  dont  quelques-unes 
empiètent  sur  Tépiglotte  ou  s'étendent  à  la  base  de  la  langue. 

«  La  parotide  droite  est  doublée  de  volume,  d'un  rouge  brun 
mêlé  de  jaune  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur,  où  elle  offrait  un  grand 
nombre  de  petits  abcès  de  2  à  5  millimètres  de  diamètre,  isolés  ou 
réunis,  contenant  un  pus  jaunâtre  ou  orangé,  onctueux,  qui 
baignait,  sans  intermédiaire,  le  tissu  propre  de  la  glande  ;  tandis 
que  là  où  le  pus  n'existait  pas,  les  grains  glanduleux,  partout  plus 
ou  moins  rares,  étaient  séparés  par  un  tissu  cellulaire  d'un  rouge 
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foncé,  plus  ou  moins  épais,  beaucoup  moins  flexible  que  dans  Té- 
tât naturel.  » 

Poitrine,  Péricarde  contenant  un  peu  de  sérosité. 

Cœur  petit,  un  peu  moins  ferme  que  dans  l*état  normal  et  con- 
tenant un  peu  de  sang  caillé. 

Quelques  adhérences  pleurales  à  droite. 

Le  poumon  gauche  est  sain. 

Le  poumon  droite  hépatisé  à  son  sommet  et  en  arriére,  sur  une 
étendue  de  8  à  10  centimètres  carrés,  offrait  en  ce  point,  quinze  à 
dix-huit  foyers  de  pus  de  !2  à  5  millimètres  de  diamètre  Au- 
dessous,  dans  le  même  lobe,  à  peu  de  distance  de  la  scissure,  au 
milieu  d*une  portion  de  tissu  sain,  se  trouvaient  encore  huit  i  dix 
abcès  semblables,  environnés  d*un  cercle  hépatisé  de  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur. 

Le  lobe  inférieur  Ini-même,  au  centre  d*un  noyau  hépatisé, 
moins  considérable  que  celui  du  sommet,  présentait  cinq  petits 
foyers  de  pus,  semblables  aux  premiers. 

Abdomen.  —  Estomac  petit  et  vide. 

Uiniestin  gréle^  dans  les  60  centimètres  voisins  du  cœcum, 
présentait  quinze  plaques  elliptiques  bleuâtres,  de  40  à  50  millimè- 
tres de  surface,  ulcérées  ou  non  ulcérées. 

Le  cœcum  offrait  trois  ulcérations  de  18  à  23  millimètres  de  sur- 
face, à  fond  musculaire. 

Le  gros  intestin,  très-météorisé,  offrait  dans  toute  son  étendue, 
un  assez  grand  nombre  de  taches  grisâtres  et  bleuâtres,  de  2  mil- 
limètres de  diamètre  environ,  vis-à-vis  desquelles  la  muqueuse 
était  détruite. 

Glandes  mésentériques  ramollies  et  augmentées  de  volume. 

Foie,  mollasse  et  pâle  ;  bile  très-abondante,  grisâtre  et  verdâtre, 
très  liquide. 
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Rate^  doublée  de  volume,  d'un  rouge  lie  do  vin,  très-ramollie, 

«  Le  bassinet  du  rein  droit  fornnait  du  côté  de  la  colonne  ver- 
tébrale, une  saillie  due  à  19  grammes  de  pus,  ou  environ  qu*U 
contenait,  sans  le  moindre  calcul.  Sa  membrane  interne  offrait  un 
grand  nombre  de  taches  d'un  rouge  foncé,  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre, plus  ou  moius  conflueates  ou  éloignées  :  elle  était  ferme, 
au  moins  quadruplée  d^épaisseur,  assez  adhérente  au  tissu  sous- 
jacent  dont  l'épaississement  était  moins  considérable.  Uuretère 
correspondant  avait  le  même  aspect  que  le  bassinet  et  était  plus 
étroit  que  lé  gauche. 

Rein  droit,  —  Les  parois  étaient  un  peu  moins  épaisses  que 
dans  Tétat  naturel,  ramollies,  d*un  rouge  inégalement  foncé,  pi- 
quetées de  points  jaupes^  à  son  extrémité  inférieure  surtout. 

Le  rem  gauche  était  plus  rouge  qu'à  Tétat  normal. 

Aucune  trace  de  pus  dans  la  vessie,  dont  la  membrane  mu- 
queuse était  légèrement  tachée  de  rouge  et  d'ailleurs  saine. 

Observation  VIII.  (Hardy.  Résumée). 

(Leçon  faite  à  l'hôpital  de  la  Charité  Un.  Médicale,  1877). 
Fièvre  typhoïde,  albuminurie,  éruptions  diverses,  mort,  pyôlo-néphrite^ 

abcès  du  rein. 

Regnault,  25  ans,  chaudronnier,  entre  le  31  janvier  1877,  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  Hardy. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  deux  jours  ;  au  moment  de  l'entrée 
aspect  stupéfié  des  typhiques:  langue  sale,  rouge  sur  les  bords 
et  à  la  pointe,  lèvres  et  narines  sèches,  peau  du  visage  terreuse  ; 
diarrhée  ;  pas  de  douleur,  mais  gargouillement  dans  la  fosse  ilia- 
que droite,  bronchite  ;  douleur  vive  à  la  région  lombaire.  Tempe- 
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rature  1res  élevée.  A  Texamen  des  urines,  on  trouve  un  précipité 
massif  d'albumine  ;  sang  dans  les  urines. 

2  février.  —  Taches  rosées,  agitation  nocturne»  insomnie. 

3  février.  —  Délire,  ventre  ballonné,  diarrhée.  Beaucoup  d*al« 
bumine  dans  les  urines,  globules  sanguins,  cylindres  granu- 
leux. 

'  5  février.  -^  Stupeur  plus  marquée  ;  ballonnement  du  ventre 
plus  considérable  ,  éruption  abondante  de  taches  rosées. 
Dyspnée.  Urines  toujours  albumineuses  et  sanglantes. 

9  février.  —  Légère  amélioration. 

10  février  —  Délire  persistant  ;  mouvements  brusques  accom- 
pagnés de  cris  inarticulés.  Anorexie.  Hronchite  intense.  Pres- 

'  que  plus  de  sang  dans  les  urines. 

11  février.  —  Eruption  vésiculeuse  et  papuleuse  à  la  fois,  avec 
un  peu  d'hémorrhagie  interstitielle  cutanée. 

12  février  —  Extension  de  Téry thème  au  ventre  et  aux  bras, 
par  traînées  ;  des  nodosités  furonculeuses  se  montrent  à  la  région 
fessière. 

19  février.  —  L*érythime  8*étead.  Asthéaioe  et  délire  ;  urines 
involontaires . 

22  février.  -^  L*abdomen  se  couvre  de  furoncles  :  les  plus 
gros  s'uloèrent. . 

23  février.  —  Délire  violent  et  cris  ;  les  furoncles  sont  en  grand 
nombre  et  surmontent  les  plaques  d'érythème  ;  entre  ces  plaques 
se  voient  des  taches  de  purpura. 

24  février.  —  Aggravation  de  l'état  général  ;  amaigrissement 
eltrème.  Délire  persistant. 

26  février.  —  Mort. 

Autopsie.  -^  2(  heures  après  la  mort. 

Téguments  recouverts  de  petits  furoncles. 
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Poumons.  —  Engoués  aux  bases. 

Cœur.  —  Sain. 

Intestin,  —  Dans  tout  Tinleslin  grêle,  ni  plaque  de  Peyer,  ni 
follicule  montrant  des  traces  d^ulcération. 

Au  niveau  du  cœcura,  existent  sur  deux  plaques  de  Peyer  diffé- 
rentes, deux  petites  ulcérations  à  bords  légèrement  décollés  et  à 
fond  gris. 

Rate,  —  Normale. 

Reins.  —  Légèrement  augmentés  de  volume,  le  gauche  est  in- 
jecté. Les  pyramides  tranchent  par  leur  coloration  violette  sur  la 
substance  corticale,  dans  laquelle  les  pyramides  de  Ferrein  sont 
marquées  par  Tinjection  des  veines  interlobulaires.  Les  lésions 
sont  plus  marquées  du  côté  droit  II  existe  une  pyélite  suraiguë  ; 
la  membrane  du  bassinet,  au  lieu  de  présenter  son  aspect  nacré 
habituât,  est  épaissie,  d'un  blanc  mat,  couverte  d*une  injection  vei- 
neuse  intense.  La  surface  dés  papilles  du  rein  ainsi  que  le  tiers 
supérieur  de  Furetére  présentent  la  même  injection.  Lorsqu'on 
presse  le  sommet  des  pyramides  de  Malpighi,  on  voit  sourdre 
par  les  pores  urinifères,  une  substance  lactescente  semBlable  à 
du  pus. 

Il  existe  donc  une  propagation  de  la  pyélite  aux  tubes  droits  de 
Bellini.  On  trouve  une  injection  très  intense  des  deux  substance^ 
du  rein,  et  sur  deux  ou  trois  points  dans  Ta  direction  des  irradia- 
tions médullaires,  se  voient  des  traînées  de  liquides  purulents, 
placés  au  milieu  d'un  point  de  ramollissement  rouge.  Il  existe 
donc,  non  seulement  une  pyélite  et  une  néphrite  des  tubes  droits 
(néphrite  catarrhale),  mais  encore  une  néphrite  interstitielle  avec 
points  de  suppuration. 
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Obsbrvation  IX  (Tapret  et  Roger). 

Passa,  Jean,  19  aas.  Limousin,  de  constitution  assez  robuste, 
garçon  maçon  à  Paris  depuis  quatre  mois,  n'a  jamais  été  sérieu- 
sement malade.  Au  commencement  de  novembre  dernier,  se  sen- 
tant fatigué,  courbaturé,  il  quitta  son  travail  pour  prendre  un  peu 
de  repos. 

Le  malaise  augmenta  assez  vite  :  douleur  de  tête  permanente, 
saignements  de  nez  répétés,  anorexie,  diarrhée,  etc. 

il  resta  quinze  jours  chez  lui,  presque  sans  soins,  et  entra  à 
Tannexe  de  THôtel-Dieu  le  23  du  même  mois. 

État  à  Ventrée.  —  Prostration  très  grande,  fièvre  modérée 
(38^,8),  faciès  grippé  (rappelant  celui  qu*on  observe  dans  la  péri- 
tonite aiguë),  réponses  difficiles  et  lentes,  mais  justes  ;  céphalalgie, 
accablement  ;  ventre  météorisé,  peu  douloureux  ;  taches  rosées 
lenticulaires  ;  râles  sibilants  mêlés  de  quelques  râles  humides 
sans  prédominance  en  aucun  point,  urines  légèremeut  albumi- 
neuses  (albumine  non  rétractile)  :  il  n*y  a  pas  de  doute,  nous 
avons  aflTaire  à  une  fièvre  typhoïde  à  caractère  particulièrement 
infectieux. 

Traiteitient.  —  Sulfate  de  quinine  1  gr.  ;  café,  cognac  ;  lait 
coupé  d'eau  d  orge  ;  limonade  vineuse. 

Cinq  jours  après,  le  malade  semble  aller  mieux  ;  la  température 
n'est  plus  qu'à  37*,5  le  matin  et  38*,2  le  soir;  le  pouls  reste  rapi- 
de, vibrant,  dicrote;  en  revanche,  les  dents  sout  sèches  et  fuligi- 
neuses ;  la  langue  est  fendillée,  ratatinés;  les  lèvres  ont  une 
couleur  violacée,  et  pourtant  il  n'y  a  pas  de  dyspnée  ;  la  toux 
est  rare,  nullement  quinteuse,  et  les  signes  fournis  par  l'auscul- 
tation n'ont  pas  changé. 
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Ce  qui  mérite  Ui  plus  d'étro  signalé,  c'est  la  douleur  act-uju^n 
parle  malade  dans  une  zone  assez  circonscrite  au  niveau  et  m 
peu  au-dessous  des  fausses  côtes. 

Le  30  novembre.  —  L'amélioration  est  encore  plus  sensible  ; 
prostration  moindre,  température  presque  normale,36*,6  le  matin, 
37*,8  le  soir  ;  mais  le  faciès  est  {toujours  mauvais  ;  aussi  le  mieux 
ne  se  maintient-il  pas. 

Le  1*'  décembre.  —  La  fièvre  reparaît  avec  de  Tagitation,  du 
subdelirium,  etc.  Peut-être  'que  cette  aggravation  subite  est  dae 
seulement  à  une  adénite  sous-maxillaire  que  Ton  constate  du  côté 
gauche  ;  là,  en  effet,  il  existe  une  tuméfaction  légère  au  centre  de 
laquelle  on  sent  une  petite  induration  de  forme  ovalaire,  doulou- 
reuse à  la  pression. 

Les  jours  suivants,  les*  choses  ^restent  à  peu  prè4  en  Tétat  ;  un 
soir,  le  malade  se  plaint  'd'une  certaine  difkulté  pour  uriner, 
Maid  ce  symptôme  a  été  passager;  nous  n'avons  pas  sondé  le  ma 
lade,  et  dés  le  soir,  la  miction  était  devenue  facile.  L'urin»,  haute 
en  couleur,  contenait  une  quantité  notable  d'albumine  rétractile, 
on  n'y  trouve  ni  sang  ni  pus. 

Le  3  décembre.  —  Toux  devenue  quinteuse  et  pénible  ;  con- 
gestion assez  étendue  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Traitement,  —  Ventouses  socles  sur  la  poitrine,  toniques, 

etc. 

Pou  à  peu  le  faciès  abdominal  s'accuse  davantage  ;  yeux  caves, 

sillons  naso-labiaux  très  prononcés,  nez  effilé,  aspect  terreux, 

plombé  de  la  face,  ventre  fortement  méléorisé,  etc.,  etc. 

Dès  le  6  décembre  la  tuméfaction  sous-maxillaire  se  circonscrit 
plus  nettement  et  proémine  en  un  point. 

Progressivement,  la  tumeur  ainsi  formée  augmente  de  volun<^, 
se  ramollit,  s'abcède  :  l'évolution  est  lente  et  torpide,  à  la  nianî^M*e 

Abrial  t» 
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des  abcès  froids.  On  ne  nous  a  signalé  ancun  frisson  et  la  courbe 
thermique,  daofi  ses  iFrégularités,  ne  présente  pas  les  grandes 
oscillations  de  Tinfeclion  purulente  vulgaire. 

Ea  saisitsant  le  bras  drcMtda  OMdculef  bous  détevoiinons  de  la 
dou)€)^r  fturdessus  i\x.  cmi»  ;  oéL^  douleur,  aojn  Réwéie  la  prô^ 
senfQ4'4n  aulrd  pfi\^  abfite  ea  voie  da  &nsuitioa  auiniveau!  du 
ganglion  sus-épitrochléea. 

IiQil^.  —  La  peau  est  amincia  et  la  fluctuation  estr  saanifesto 
au  aiyeau  de  la  tuiaeur  sous-inasitlaire. 

Du  côté  du  bras,  Touverture  de  Tabcès  menace  de  se  faire  spon** 
lanément.  Nous  incisons  les  deux  abcès  sous  le  lister  ;  il  s*écoule 
un  {)us  louabUt  fraochemenl  phlegmoneux. 

Lait;  Bagnols,  i$!0  grammes  ;  extrait  de  quinquina,  4  grarn* 
me^, 

A.  la  co.ntre-visile  du  même  soir,  le  malade  so  sent  mieux  et  de- 
mande à  manger;  la  température  est  tombée  de  39%6  à  38"^,!!  ; 
mais  Tétat  général  est  toujours  aussi  inquiétant. 

D^ns  la  nuit  du  15  au  16,  le  malade  a  eu  des  selles  involou" 
taires.  A  la  visite  du  matin  nous  le  trouvoa^  dans  une  assez  grande 
agitation  ;  le  météorisme  est  considérable,  le  ventre  est  partout 
endolori  ;  la  respiration  ejst  trèa  gêaée,  et  cependant  rien*de  plus 
daai^  la  poitrine,  la  pouls  Q^t  rapide,  assez  plein,  et  nullement 
irrégulier.  Pas  d*eschare  au  sacrum,  pas  d*éruption  furonculeuse 
ou  çrylbémateuseik 

Avu:un^  lésion  viscérale  ne  paraît  assez  importante  pour  nous 
expliquer  la  gravité  de  Tétat  général. 

L^  adénites  suppurées  semblent  plutôt  être  un  effet  qu'une* 
cause. 

Nous  craignons  une  perforation  intestinale* 

Thé  au  rhum  chaud.  Injection  d'éUier.  Bain  d*air  chaud  dans 
le  lit. 
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Le  leDdemain,  17,  la  situation  est  'fléseapéréé*  Ce  qui  ôtonïie  et 
frappe  l&pkis,  o*est  de^^Tcrir  ce  istlheuretix  héfetaot,  violaté,  à 
demi  dans  le  collapsus,  Tisiieiifoaoéi  les  joues  excavées,  le<  doz 
allongé  etplal,  les  lèirpes  pincées  et-grioiaçKotés,  et'  ie  TenleAdre 
d^uoevoix^  éteinte  demander  à  mailgep.  . 

Mort  le  IB  décembre  à  7  heures  da  matin. 

Antop&ie,  -r^  Vingtr«x  heures  afurès  la  mort; 

A  TouTeiiure  tie  rabdomea»  on  trouve  une  certaine  quantité  de 
liquidé  jaunâtre -épanebé  dans  la  cavité  p&rii<méale. 

Féritoine*  —  Peu  injecté,  n'a  ni  néo^membranes^  ni  dépôt  Qbri^ 
neux  à  sa  surface. 

Intestin,  —  La  face  interne  est  jaunâtre  et  comme  lavée  ;  pàa 
d'ecchymoseSf  pas  d'injections  vasculaires.  Les  plaques  de  Peyet 
et  de  nombreux  foliieutes  sont  ulcérés,  toutes  ces  ulcérations  sont 
complètement  détergées,  mais  en  aucun  point  on<  ne  remarque 
une  ébauche  de  cicatrisation^  il  n'y  &  même  pa»  autour  de  tes 
pertes  de  ^ubstasee  rhypecémie  nécessaire  à  rapport  dcjp  •  nmté« 
riaux  utiles.  Il  semble  que  TeOfalrt  de  réparation  se'  soit'  arrêté 
après  le  déblaiement. 

Ganglions  mésentériques.  —  A  peine  tuméfiés. 

Estomac.  —  Rien  d'anormal. 

Rate.  —  Volumineuse  et  difQuente,  pas  d'autres  lésions. 

Foie.  — Ni  congestionné,  ni  dégénéré 

Poumons.  -^  Emphysème  assez  prononcé  aux  deux  som- 
mets. 

Congestion  très  intense  4  la  base  du  poumon  gauche. 

Cœw:  -^  PilM  c^diaque  en  bon  état,  caillot  fibrino-cruorique* 
dans  le  cœur  droit. 

Cei^vêdU.  * — Ni  congeëUoù,  ni  œdème,  rien  dans  les  ventri- 
cules. 


—  64  — 

Bassinets  et  valiees.  --  Rien. 

Vessie.  -—  Muqueuse  saine,  ne  présente  que  deux  ou  trois 
ecchymoses  au  niveau  de  ses  plicatures. 

Reins,  —  Les  deux  reins  sont  volumineux  et  assez  fortement 
hyperémiés  ;  la  capsule  se  détache  facilement  sans  exulcérer  la 
substance  corticale.  Chaque  rein  présente  à  sa  surface  de  nom- 
breux points  jaunâtres  ressemblant,  au  premier  abord,  à  un  semis 
de  granulations  tuberculeuses.  Ce  sont  de  petits  abcès  miliaires  ; 
on  en  compte  une  vingtaine  sur  chaque  face.  Qàelques-uns  de  ces 
flots  purulents  se  sont  fusionnés  par  leurs  bords,  de  manière  à 
former  un  ou  deux  petits  lacs  à  contours  pol  y  cycliques.  Tous  ces 
abcès  sont  arrondis  et  fout  une  légère  saillie  ;  une  zone  ronge 
ecchymotique  très  régulière  les  entoure  et  leur  donne  sur  quel- 
ques points  Taspect  de  pustules  varioitques.  Entre  ces  points  pu- 
rulents on  v<Mt  de  nombreuses  taches  purpuriques  simples. 

Après  rincision  du  rein,  on  constate  que  ces  petits  abcès  ne  pé- 
nètrent pas  au-delà  de  la  couche  la  plus  superficielle,  excepté  en 
quelques  points  des  colonoes  de  Berlin. 


Obsbrvat.on  X  (Gallois). 

Fièvre  Jyphoïde.  —  Avci  Uî  iJo:it.  —  Moil  Cas  le  dixièn  '  jour.  —  Ah  ces 

miliaires  des  reins. 

Cloude  (A),  lA  ans,  pluinassière,  eatre  à  Thôpital  Tenon,  le 
13  avril  1884,  au  n*"  7  delà  salle  Claude  Bernard,  service  de 
M.  Straus. 

C'est  une  jeune  femnie  d'apparence  robuste,  assez  grande,  por- 
tait à  la  race  et  sur  le  reste  du  corps;  des  cicatrices  d'une  variole 
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coDtraclée  ver«  T&gH  de  trois  ou  quatre  ans.  Depuis  lors,  sa  santé 
a  toujours  été  bonne.  Au  moment  de  sqn  entrée  à  Thôpital,  elle 
est  enceinte  de  trois  mois  environ. 

Une  dizaine  de  jours  avant  son  entrée,  elle  reçut  dans  le  flanc 
gauche,  un  coup  assez  violent,  qui  a  laissé  une  vaste  ecchymose, 
s'étendant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  C'est  à  ce  trau- 
matisme  que  la  malade  rapporte  tous  les  accidents  qui  sont  surve- 
nus  depuis  lors.  Presque  au^tsitôt  après,  le  lendemain,  elle  aurait 
eu  une  diarrhée  noirâtre,  comme  goudronneuse,  qui  aurait  dure 
d-'ux  ou  trois  jours,  et  qui  aurait  laissé  a  sa  suite  une  diarrhée 
peu  intense  et  ne  présentant  aucune  coioriition  anormale.  Dans  le 
môme  temps,  elle  éprouvait  des  malaises,  des  courbatures,  un  peu 
de  céph&laigic.  Cmq  jours  avant  son  entrée,  fièvre  et  vomisse- 
ments alimentai rc,  la  diarrhée  persistant  encore.  Jamais  elle  n'a 
eu  d'épîst&xis. 

Au  moment  Je  son  entri-.e,  elle  acousail  encorcî  des  courbatures 
très  pëniUaSy  une  céphalalgie  violente  l'empêchant  de  dormir; 
son  sommeil  était  agité,  troublé  de  rêvasseries.  Perte  de  l'appétit, 
un  peu  de  toux.  Intelligence  assez  bien  conservée.  Cependant  la 
malade  présentait  une  certaine  agitation  ;  elle  semblait  ne  pouvoir 
trouver  dans  son  lit  une  place  qui  lui  convînt.  La  langue  était 
rougc  à  la  pointe  et  sur  Tes  bords,  tremblottante.   Sur  le  ventre, 
légèrement  ballonné,  on  ne  découvrait,  ce  jour-là,  aucune  tache. 
La  diarrhée,  qui  avait  persisté,  avait,  à  ce  moment,  une  colora- 
tion jaunâtre,  une  odeur  fétide  ;  elle  était  peu  abondante  ;  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  léger  gargouillement.  Cette  recherche  ne  cau- 
sait aucune  douleur  à  la  malade.  La  rate  n'était  pas  perceptible. 
Dans  la  poitrine  on  entendait  quelques  râles  sibilants  ;  la  malade 
toussait  u«  peu,  mais  n'avait  aucune  expectoration.  Le  pouls,  plein 
assez  rapide (llî  pulsations),  était  îégirernent  dierole.  Tempéra- 
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ture  axillaire  40'',  4.  Urines,  rouges,  où  Facide  nitrique  ne  déno- 
tait pas  d*albumine,  onais  où  le  réactif  de  Tan^'et  Dro4vMSftit' ui^ 
léger  trouble.  Du  côté  de  l*utérus,  rien  de  pathologique  ;  Je.,  fo.^d 
de  l'organe  se  sentait  au-dessus  du  pubis»  le  col  était  un  pci^  ra- 
molli. 

Le  diagnostic,  porté  à  ce  moment,  fut  ceifti  de  fièvre,  ty^tioïdi; 
au  cinquième  ou  sixième  jour.  Il  no  fut  pas  affirmé  d'une  .ffigon 
absolue,  la  malade  n'ayant  pas  eu  d'epistaxis,  et  n'ayant  paç  encore 
de  taches  noires,  cependant,  il  fut  considéré  comme  très  p;*obable. 

Le  soir  même  de  son  entrée,  la  malade  reçut  un  lavenient  O^id, 
cojitenant  1  gr.  50  d'acide  salicylique. 

Le  lendemain  matin,  24  avril,  la  situation  n'avait  ps^.subi  de 
modification  bien  marquée.  Insomnie  pendant  la  nuit,  courbature, 
céphalalgie  persistante,  agitation  fébrile  sans  trouble  de  l'intelli- 
gence. Premières  taches  rosées  encore  indécises.  Traitement  : 
sulfate  de  quinine,  2  grammes,  dont  1  gramme  le  n^tin  et  1 
gramme  le  soir.  .  ; 

Le  25.  —  La  fosse  iliaque  devient  sensible,  le  ventre  est  bal- 
lonné, les  taches  rosées  sont  évidentes. 

Le  26.  —  Etat  sensiblement  analogue.  Vers  le  soir,  quelques 
coliques  doit  la  signification  ne  fut  pas  reconnue,  et  pendant  la 
nuit,  avortement  avec  perte  de  sang  peu  abondante. 

Le  fœtus  paraissait  âgé  de  3  à  4  mois, 

Le  27.  —  La  température  de  la  malade  n'était  pas  xpodi^ée. 
Cette  femme  paraissait  un  peu  abattue,  mais  comme  la  fausse 
couche  s'était  produite  pepdant  la  nuit,  on  n'attacha,  pas  à  ce  fait 
une  grande  importance,  d'autant  plus  que  les  autres  phénomènes: 
toux,,  diarrhée,  n'avaient  pas  subi  d'aggravation.  Ce  matin,  cepen- 
dant,  on  constate  une  quantité  d'albumine  a^sez  considérable.  Le 
réactif  d'^bacl^  permet  d'y  constater  la  présence  jde  0  gr.  75  par 
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litre.  Ce  fat  \d  (ïènùière  fôl^  qo^  Ybh  put  avWr'dfé  l^iriûe  de  celle 
malade.  Depttîë'l^à'élle  ùfiri»  smii^  elle  ;  jttfifiails'  àù  ne  l'a  soudée 
pour  faire  rexaraen  des  urines. 

Ler  38.  —  SlupeirT  phis  marquée  encore  qtfe  la  veille,  la  tem- 
pérature s^était  un  peu  modifiée  et  se  trouvait  à  39®,  4  à  peu  prés 
comme  les  jours  précédents,  cependant  le  pouls  présente  des  mo- 
difications notables.  Après  être  tombé  à  T5  le  28  au  matin,  il  êtaît 
remonté  pi<dgres^ivemcnt  et  attëigfnait  104.  Il  était  petit,  presque 
imperceptible  ;  pas  de  d^crolisme  spécial.  Langue  sèche,  comme 
rolie.  Avec  cela,  la  malade  présentait  clie  agiisltidn  continuelle, 
L*inleliigence  était  tués  afîeiiblie  ;  on  fut  obligé  de  liiettre  deâf|)Ian- 
ches  à  son  lit  pour  rempêcliefrde  tomber. 

Le  29.  — Avant  d'ailler  au  s^i^riée,  on  apprend  que  Tinlierdëâfe 
garde,  qui  avait  assista  à  la  fausse  couche,  n'avait  pas  vu  sbriit'  dé 
membrane^,  et  que  celles-ci  pouvaient  être  restéeâ^  daîns  l*Uléfà^. 
Comme  la  grossesse  était  peu  avancée,  on  s'inquiéta  peu  dé  cfelté 
rétention  possible  des  membranes;  d'ailleuht,  la  malade  se  tirdii- 
vait  dans  un  état  si  grafv'e  qu'il  devenait  inutile  de  pratiquer' le  tou- 
cher pour  s'assurer  de  cette  rélentioû  et  y  remédier.  La  tempéra- 
ture axillaîre  était  tooïbée  à37*,  4  ;  le  pould,  très  faible  et  rapide, 
était  à  Hi'.  Dypsrtéé,  colbràtion  violente  des  lèvres,  agitation  très 
grande,  avec  suppression  absolue  de  l'intelligence. 

Traitement  :  ventouses  sèches. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi,  nous  allons  voir  la  malade, 
les  phénomènes  se  sont  aggravés.  L'agitation  a  fait  place  à  une 
prostration  absolue,  la  respiration  est  très  précipitée,  quelques 
râles  bronchiques  et  trachéaux.  Température  37«>,  4.  Pouls  impos- 
sible à  compter. 

m 

La  mort  survient  à  trois  heures  de  l'après-midi. 
Autopsie j  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 
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,  Je  cerveau  et  les  méninges  crâniennes  ne  présentent  aucune 
altération  ;  cependant  un  peu  d*<Bdème  de  la  pie-mère. 

La  moelk  ne  fut  pas  examinée. 

Le  cœur  était  sain,  pas  d'altération  des  valvules  ni  de  l'endo- 
carde. 

Péricarde  et  myocarde  d'apparence  normale. 

Les  poumons  sont  congestionnés  dans  leurs  régions  posté- 
rieures et  inférieures.  Les  lobes  supérieurs,  droit  et  gauche,  con- 
tiennent cinq  ou  six  noyaux  pneumoniques  indurés,  du  volume 
d'une  noisette  tout  au  plus. 

Ils  siègent  sous  la  plèvre,  un  peu  épaissie  a  leur  niveau,  plon- 
gent au  fond  de  l'eau  et  présentent  à  la  coupe  une  surface  unie 
d'aspect  un  peu  granité.  Aucune  trace  de  suppuration  ;  pas  de 
nodules  grisâtres,  péri-bronchiques.  Ces  noyaux  sont  presque  tous 
isolés,  quelques-uns,  par  exception,  sont  très  voisins,  presque 
confluents. 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Viléon  présente,  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-coecale,  une 
gcande  plaque  de  Peyer,  de  dix  centimètres  de  long,  très  conges- 
tionnée, mais  non  ulcérée.  En  remontant  vers  le  duodénum,  on 
trouve  d'autres  plaques  moins  étendues  et  de  moins  en  moins  con- 
gestionnées. Nulle  pari  on  ne  trouve  d'ulcérations.  DansTépais- 
seur  du  mésentère,  quelques  ganglions  volumineux.  dVin  rouge 
violacé,  correspon'lenl  aux  plaques  olléréos. 

La  rate  était  normale,  elle  u*étail  pas  augmentée  de  volume  ; 
sop  tissu  avait  ronser\'é  sa  consistance. 

Le  /bie  paraît  normal. 

Par  contre,  les  reins  présentent  des  altérations  plus  remarqua- 
bles. 

Leur  volume  est  normal,  leur  capsule  s'enlève  facilement  et  au- 
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dessous  dVlie  on  aperçoit  des  abcès  punciiformes. 

Sur  uae  coupe,  on  mlrouve  ces  abcès  en  assez  grand  nombre 
(douze  à  quinze  sur  une  coupe). 

Leur  volume,  sensiblement  égal|  est  celui  d'un  grain  de  mil  ;  ils 
siègent  tous  absolument  dans  la  subsistance  corticale.  Ils  sont 
pour  la  plupart  sphériques,  quelques^ns  sont  un  peu  ovoïdes,  à 
grand  diamètre  perpendiculaire  à  la  surface  du  rein. 

Ils  sont  entourés  d'un  petit  anneau  rougeâtre. 

Sur  certains  points,  on  remarque  de  petits  points  rouges  qui 
semblent  être  des  abcès  en  voie  de  formation.  La  substance  cor-, 
ticale  a  une  teinte  grisftlre  et  semble  un  ptu  tuméfiée  ;  la  subs- 
tance des  pyramides  semble  normale. 

La  vessie^  les  uretères  et  les  bassinets  sont  sains. 

Nulle  part  on  ne  voit  de  pus,  n:  aucune  altération  pouvant  faire 
penser  à  une  propagation  inflammatoire  ou  septique  des  voies 
urinaires  inférieures  vers  le  rein. 

Vvtériu,  non  rétracté,  contenait,  comme  nous  Tavons  fait  pres- 
sentir, des  membranes  dont  une  moitié^e  trouvait  dans  la  cavité  de 
Torgane,  et  dont  Tautre  moitié  était  engagée  dans  le  vagin.  L'uté- 
rus contenait  en  outre  des  caillots  et  un  magma  putrilagineux, 
rougeâtre  et  fétide  qui  ne  paraissait  pas  purulent.] 

Les  ovaires  étaient  sains. 

A  la  coupe  du  ligament  large,  on  ne  peut  voir  de  pus  ni  dans 

a 

les  veines,  ni  dans  les  lymphatiques  :  les  ganglions  n'étaient  pas 
augmentés  de  volume. 

Le  péritoine  ne  présentait  aucune  trace  ni  de  suppuration  ni 
d'inflammation. 

Les  iiTiiculations  n'ont  pas  été  examirées;  pendant  la  vie,  il 
n'avait  pas  été  roié  de  troubles  articulaires. 

Abtial  iO 
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OesKèiVATiON  XI  (par  Mi  Slraus,  iû  Ih.  d&  Gjiioib). 

fiarJy  (Joséphine), .4;^^ a;)s^pi'înflg^,^fÇîjfcpeTiii^^ 
12  avril  1882.    '  .     ■      -       t    '     •  "    '• 

Celle  femme  ne  ,se  3Q^Yi|QQ,t  pa^avpU*  ot!9  BérieufwMoiifniaiade. 
Elle  n'accuse  que  quelques  rbLijiqieis  et  quelqju^sefMMrbMures.  Peu 
de  lemps  avanl  son  enlrée  si.rhôpilal  elle  se  seraili  falignéc  en 
soignanl  deux  de  ses  enfants,  atleinls,  Tua  de  fièvre  typhoïde, 
l'autre  de  pneumonie. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  de  la  fièvre,  une  dyîspnée 
intense.  La  langue  est  saburral^,  ^che  et  le  |}ord  en  est  légère- 
meut,rouge.  La  face,  ainsi  que  les  paupières  §Qnt  ua  :peu  congés- 
tionnées.  A  1  auscultation,  on  entend  des  râles  sous-crépitants 
mêlés  de  quelques  gros  ronchus.  A  la  percussion,  on  trouve  des 
plaques  de  submatité,  disséminées  sur  toute  revendue  du  thorax. 

Les  selles  sont  rares  et  ne  se  produisent  même  que  par  Tad- 
ministration  de  purgatifs.  Les  réflexes  tendineux  sont  conservés. 

13  avril.  —  La  température,  qui  n'était  que  de  ^V  la  veille  au 
soir,  est  montée  à  33*, 8  le  matin. 

Le  16.  —  La  dyspnée  est  moins  forte,  le  faciès  ne  s^améiiore 
pas. 

Le  19.  —  La  dyspnée  s'accentue  de  nouveau,  les  selles,  rares 
au  début,  deviennent  plus  nombreuses.  Elles  sont. entièrement 
quides. 

Le  23.  —  La  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  intense.  Les  raies  *■ 
ous-crépitants  deviennent  de  plus  ea  plus  nombreux  ainsi  que 
es  ronchus. 

Le  24.  —  Délire,  diarrhée  très  considérable. 


\ 


t 


Ld  lempéralure,  usse-c  iri'êguliePv2,.,Vesl  maiiilenue  J'ane  (acoQ 
g^ioeraie  entre  38%."»  cl  40^5. 

Autopsie.  — D  ins  ritileslirj,  Lpqi:^  jjUqti,;^  Je  Peye^^  mollos. 
ulcérées,  de  conJeur  rosée.         r ,   .  .  •      .  : 

Ganglions  més<;nl.êpiqaes  p»Mi  volumineux.  ♦  , 

Reins.  —  La  capsul«  se  décorliquo  facilement.  A  la  surface  du 
rein  gauche,  on  trouve  deux  petits  abcès  gros  comine  des  lètes 
d'épingle,  entourés  d'une  auréole  rouge.  Çî  et  là,  on  trouve  de 
petits  foyers  puru'ents  circulaires  Dans  les  tubes  de  la  pyramide, 
à  la  jonction  de  la  région  inlor.nédiaire  avec  le  deuxième  pepiliairc, 
on  trouve  de  petits  loyers  purulents.  Pas  de  pyéliîe. 

Dans  le  rein  droit,  o.j  troavj  également,  sous  la  caps4ile,  des 
petits  abcès  ainsi  q  le  da:is  la  substance  rénale. 

Poibfnons.  —  Li%  lésions  s  )at  surto  il  marquées  à  gau.^he.  Au 
toucher,  on  sent  des  noyaux  durs,  dont  la  grosseur  varie  depuis 
celle  d'un  pois  jusqu'à  collo  d'uno  noix  et  qui  sont  situés  dans 
toute  rétehdrfc  du  poum')rl.  Dans  les  deux  lobes  on  trouve  des 
foyers  de  broacHôl-pnAimonie  suppurée  sous  forme  d*ilols  d'un 
blanc-Jaunâtre,  sans  consistance  et  entourés  d'une  zone  d'hype- 
fémie.  Par  places,  on  trouve  des  tumeurs  lobulaires  d'une  colo- 
ration rouge-fon:é  avec  des  granulations  très  nettes.  L'js  foyers, 
qui  sont  de  véritables  abcès,  sont  surtout  abondants  dans  la 
région  sous-pleïirale,  ^ù  ils  alTectent  une  disposition  acnéi forme 
ressemblant  à  celle  des  infarctus^ 

Le  poumon  droit  est  congestionné,  œdémateux  ;  à  la  section,  il 
s'écoule  une  sérosité  spumeuse.  Dans  la  portion  moyenne  du  lobe 
supérieur,  on  trouve  quelques  grappes  de  pneumonie  lobulaire 
jaune  suppurée.  Les  lobes  sont  adhérents  entre  eux.* 


\ 

\ 


^ 
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Les  gang^ons  lymphtttques  trachéo-bronchiques  loni  noin, 
mous,  ▼olumineiuu 

Rate.  —  HoUe,  éDomie»  difflaente,  rouge.  Elle  pèse  380  gram* 
mes. 

Cceur.  —  Mou»  pas  de  lésions  valvuiaires. 

Foie,  —  Bruo,  moa,  hypertrophié,  un  peu  débile  jaunâtre  dans 
la  vésicule. 


Vu  inT  le  Do;.  Cl, 
-BftOHÀRDEh 


»•  ^  • 


Vu  par  le  Président  de  la  thèse, 

JACCOUD 
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INTRODUCTION. 


La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  si  commune  et  qui 
a  donné  lieu  à  tant  de  travaux,  qu'il  semblerait,  de 
prime  abord,  impossible  de  trouver  dans  son  étude  de 
nouveaux  sujets  de  recherches.  On  pourrait  presque 
croire  que  tout  est  dit  et  qu'il  ne  reste  rien  à  g^laner^ 
Mais  omettre  une  semblable  opinion  serait  un  aveu  de 
décourag-ement,  ce  serait  en  outre  méconnaître  la  loi 
générale  qui  régit  le  monde  vivant,  où  tout  n'est  que 
transformation  incessante,  où  tout  tend  à  un  progrès 
perpétuel  vers  une  perfection  que  nous  ne  paraissons 
pas  encore  près  d'atteindre.  Les  opinions  médicales  sô 
modifient,  se  perfectionnent  et  de  notre  siècle  avec  une 
rapidité  telle  que  Terreur  d'hier  devient  souvent  la 
vérité  d'aujourd'hui.  jLes  méthodes  de  recherches  s'a- 
méliorent, permettant  d'apprécier  plus  exactement  des 
faits  déjà  étudiés,  que  des  théories  nouvelles  permettent 
d'interpréter  d'une  façon  plus  satisfaisante.  On  le  voit 


donCy  au  fur  et  à  mesure  qu'un  progrès  se  produit,  il 
nécessite  en  quelque  sorte  une  revision  complète  des 
faits  précédemment  acquis. 

La  fièvre  typhoïde  est  d'ailleurs  une  maladie  si  com- 
plexe, elle  peut  déterminer  des  accidents  si  variés  et 
dans  un  nombre  si  considérable  d'organes  et  de  tissus, 
qu'elle  fournira  indéfiniment  matière  à  de  nouvelles 
recherches . 

Nous  avons  précisément  dans  ce  travail  l'intention 
d'étudier  une  lésion  rencontrée  rarement  dans  les  au- 
topsies de  fièvre  typhoïde.  Cette  lésion  est  constituée 
par  la  présence  dans  le  rein  d'abcès  miliaires  de  très 
petit  volume.  Il  nous  a  fallu  pour  faire  cette  étude,  re- 
chercher les  observations  où  cette  lésion  était  menticm- 
née.  Il  nous  a  fallu  les  comparer,  les  discuter,  rappro- 
cher cette  altération,  d'altérations  soit  similaires,  soit 
sensiblement  difi'érentes,  pour  arrivera  nous  faire  une 
opinion  sur  sa  nature  et  sur  sa  pathog^énie. 

Nous  avons  dû  en  outre  faire  avec  tout  le  soin  possible 
r^xamen  histologique  de  cette  lésion  rénale.  Nous 
avons  fait  ces  recherches  microscopiques  non  seulement 
au  point  de  vue  histologique  pur,  mais  aussi  au  point  de 
vue  microbien  qui,  dans  le  cas  présent,  avait  un  certain 
intérêt.  On  sait  que,  actuellement  par  suite  du  perfection- 
nement des  méthodes  d'étude,  de  semble^bles  recher- 
ches exigent  un  laboratoire  bien  organisé.  Nous  pouvons 
dire  que  nous  avons  eu  à  notre  disposition  tout  ce  que 
nous  pouvions  désirer.  Pour  le  prouver,  il  nous  suffira 
de  dii*e  que  nos  recherches  ont  été  commencées  dans 
le  service  de  M.  Straus,  dont  nous  avions  l'honneur 


d*être  l'interne,  et  qui  a  bien  voulu  mettre  entre  nos 
mains  tout  ce  qui  nous  a  été  nécessaire  ;  il  nous  suffira 
de  dire  qu'elles  ont  été  terminées  dans  le  laboratoire  de 
la  clinîqiie  de  THôt^l^Dieu  où  M.  le  proPesseur  Germain 
Sée,  dont  nous  avons  été  doublement  l'élève,  comme 
externe  puis  comnfio  interne,  a  bien  voulu  nous 
accueillir. .    . 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  faire  suivre  ces  re- 
cherches purement  théoriques  de  renseig:nements  clini- 
ques d'un  égal  intérêt.  Mais  les  symptômes,  pouvant 
révéler  une  semblable  lésion  des  reins,  étaient  des  plus 
vagfues  et  n'avaient  qu'une  faible  importance.  Nous 
devions  cependant  arriver  à  une  conclusion  thérapeuti- 
que qui  n'est  pas  absolument  négligeable.  Gonsidéra&t  la 
lésion  observée  dans  les  reins  comme  produite  par  une 
infection  secondaire^  comme  une  pyémie  ayant  eu  son 
origine  dans  les  lésions  intestinales  de  la  fièvre  typhoivlci 
nous  croyons  devoir  recommander,  comme  d'ailleurs 
la  plupart  de  nos  maîtres,  l'emploi  de  médicaments  an* 
tisep tiques  dans  cette  affection.  Peut-être  même  devrait- 
on,  si  cela  était  plus  facile,  rechercher  une  sorte  d'an- 
tisepsie des  plaies  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Sans  doute,  les  fait  que  nous  étudions  ont  été  déjà 
observés,  un  grand  nombre  de  points  ont  été  éclaircis 
par  divers  auteurs,  mais  il  se  trouve  que  cette  étude  se 
trouve  pour  ainsi  dire  dissociée.  Ici,  nous  sommes  en 
présence  de  renseignements  cliniques,  là  nous  trouvons 
une  description  histologique  des  lésions.  Nous  ne 
croyons  pas  que  les  résultats  de  ces  deux  ordres  de  re- 
cherches aient  été  rapprochés  et  qu'on  ait  tiré  des  dé- 
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ductions  de  patholog^ie  g^énérale.  G*6st  ce  que  nous 
avons  tenté.  Reprenant  la  question  complètement  nous 
avons  dû  parfois  émettre  des  opinions  personnelles, 
hypothétiques  certainement,  mais  que  l'avenir  se  char- 
gpera  de  modifier  dans  ce  qu'elles  auraient  d'inexact. 

Notre  tâche  a  été  d'ailleurs  consid^^rablement  facilitée 
par  nos  mattres,  et  c*est  pour  nous  un  devoir  de  les  re^ 
mercier. 

M.  le  professeur  6.  Sée  qui  a  été  deux  fois  notre 
maître,  a  bien  voulu  accepter  la  présidence  de  notre 
thèse  après  nous  avoir  donné  accès  dans  son  laboratoire,' 
à  un  moment  où  nous  ne  remplissions  plus  de  fonctions 
dans  les  hôpitaux. 

M.  ^traus,  dans  ie  service  duquel  nous  avons  pu 
prendre  notre  observation,  en  mettant  à  notre  disposi- 
tion son  laboratoire,  a  bien  voulu  nous  donner  des  con- 
seils et  nous  témoigner  la  bienveillance  la  plus  affe<'.* 
tueuse.  Qu'ils  soient  l'un  et  l'autre  assurés  de  notre  pro- 
fonde reconnaissance  et  de  notre  respectueuse  afiec- 

tion. 
•  Nous  remercions  également  MM.  Landouzy,  Tapret 
et  Roger  des  indications  bibliographiques  qu'ils  ont  bien 
Toulu  nous  donner.  Nous  remercions  enfin  M.  H.  Ghe- 
vrier,  étudiant  en  médecine,  notre  cousin,  qui  nous  a 
akté  à  recueillir  nos  observations. 


DÉPOUILLEMENT    U  OBSERVATIONS 

PYÉMIBS    DE    CAUSE    INTERNE 

I.  —  Abeèm  ÊHi9imire9  «ffe#  rmiê^M  «ftt«r«  9a  fièvre 

OBSERVATION  I  (personnelle). 
Fièvre  typhoïde.  —  Avortement  —  Abcès  miliaires  des  reins, 

Gloude(A.))  13  ans,  plumassière,  eotre/à,  l'hôpital  Tenon,  le  23 
avril  1884,  au  u?  Ijie  la  salle  Claude-Bernard,  service  de  M.  Straus. 

C'est  une  jeune  femme  d'apparence  robuste,  assez  grande,  por- 
tant à  la  face  et  sur  le  reste  du  corps,  des  cicatrices  d'une  variole 
contractée  vers  Tàge  de  3  ou  4  ans.  Depuis  lors,  sa  santé  a  toujours 
été  bonne.  Au  moment  de  son  entrée  à  riiôpital»  elle  est  enceinte 
de  trois  mois  environ. 

Une  dizaine  de  jours  avant  son  entrée,  elle  reçut  dans  le  Qanc 
gauche,  un  coup  assez  viotlent,  qui  a:  laissé  une  vaste  ecchymose, 
s'étendant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  C'est  à  ce  trau- 
matisme que  la  malade  rapporte  tous  les  accidents  qui  sont  surve- 
nus depuis  lors.  Presque  aussitôt  après,  le  lendemain,  eljc  courait  eu 
une  diarrhée  noirâtre,  comme  goudronneuse,  qui  aurait  duré  deux 
ou  trois  jours  et  qui  aurait  laissé  à  sa  suite  une  diarrhée  peu  intense 
et  ne  présentant  aucune  coloration  anormale.  Dans  le  même  temps, 
elle  éprouvait  des  malaises,  des  courbatures,  un  peudccépualidgie. 
Cinq  jours  avant  son  entrée,  fièvre  et  vomissements  alimentaires, 
lu  diarrhée  persistant  encore.  Jamais  elle  n*a  eu  d'épistaxis. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  accusait  encore  des  courbatures 
très  pénibles,  une  céphalalgie  violente  Tempèchant  de  dormir,  son 
sommeil  était  agité,  troublé  de  rêvasseries.  Perte  de  Tuppétit,  un 
peu  de  toux.  Intelligence  assez  bien  conservée.  Cependant,  la  ma- 
lade présentait  une  certaine  agitation;  elle  semblait  ne  pouvoir 
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trouver  dans  son  lit  une  plaee  qui  lui  convint.  La  langue  était 
rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  tremblottante.  Sur  le  ventre, 
légèrement  ballonné,  on  ne  découvrait,  ce  jour-là,  aucune  tache.  La 
diarrhée,  qui  avait  persisté,  avait,  à  ce  moment,  une  coloration  jau- 
nâtre, une  odeur  fétide  ;  elle  était  peu  abondante  ;  dans  la  fosae 
iliaque,  léger  gargouillement.  Cette  recherche  ne  causait  aucune 
douleur  à  la  malade^  La  rate  n'était  pas  perceptible* 

Dans  la  poitrine,  on  entendait  quelques  râles  sibilants  ;  la  malade 
toussait  un  peu,  mais  n'avait  aucune  expectoration.  Le  pouls  plein, 
assez  rapide  (112  pulsations),  était  légèrement  dicrote.  Température 
axilliire,  40,4.  Urines  rouges,  où  Taoïde  nitrique  ne  dénotait  pas 
d'albumine,  mais  où  le  réactif  de  Tanret  produisait  un  léger  trou- 
ble. Du  côté  de  l'utérus,  rien  de  pathologique  :  le  fond  de  l'organe 
se  sentait  au-dessus  du  pubis,  le  col  était  un  peu  ramolU, 

Le  diognostic  porté  à  ce  moment  fut  celui  de  fièvre  typhoïde  au 
cinquième  ou  sixième  jour.  Il  ne  fut  pas  affirmé  d*une  façon  ab* 
solue,  la  malade  n'ayant  pas  eu  d'épistaxis  et  n'ayant  pas  encore  de 
taches  rosées,  cependant,  il  fut  considéré  comme  très  probable. 

Le  soir  même  de  son  entrée,  la  malade  reçut  un  lavement  froid, 
contenant  1  gr.  50  d'acide  salicylique. 

Le  lendemain  matin,  24  avril,  la  situation  n'avait  pas  subi  de 
modification  bien  marquée.  Insomnie  pendant  la  [nuit,  courbature, 
céphalalgie  persistante,  agitation  fébrile  sans  trouble  de  l'intelli- 
gence. Premières  taches  rosées  encore  indécises.  Traitement: 
sulfate  de  quinine,  2  gr.,  dont  1  le  matin  et  1  le  soir. 

Le  25.  La  fosse  iliaque  devient  sensible,  le  ventre  est  ballonné, 
les  taches  rosées  sont  évidentes. 

Le  26.  Etat  sensiblement  analogue.  Vers  le  soir,  quelques  coli- 
ques, dont  la  signification  ne  fut  pas  reconnue,  et  pendant  la  nnit, 
a  vertement  avec  perte  de  sang  peu  abondante. 

Le  fœtus  paraissait  âgé  de  3  à  4  mois.  On  le  fit  macérer  dans  de 
l'alcool,  ce  liquide  examiné,  quelques  jours  après,  pari'eau  chlorée 
et  l'ammoniaque,  ne  donnait  pas  la  réaction  caractéristique  de  la 
quinine.  On  a  accusé  cet  alcaloïde  de  déterminer  l'avortement,  mais 
comme  une  température  continuellement  élevée  suffit  à  faire  mou^ 
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rir  le  foBtns,  il  est  difficile,  dans  le  cas  présent,  d'incriminer  le  sol- 
fate  de  quinine  donné  en  traitement. 

Le  27.  La  température  de  la  malade  n'était  pas  modifiée.  Cette 
femme  paraissait  un  peu  abattue,  mais  comme  la  fausse  couche 
s*était  produite  pendant  la  nuit,  on  n*attachapas  à  ce  fait  une  grande 
importance,  d'autant  plus  que  les  autres  phénomènes  :  toux,  diar« 
rhée,  n'avaient  pas  subi  d'aggravation.  Ce  matin,  cependant,  on 
constata  une  quantité  d*albumine  assez  considérable.  Le  réactif 
d*E:>bach  (picroacétique)  permit  d'y  constater  la  présence  de  0  gr. 
76  environ  d'albumine  par  litre.  Ce  fut  la  dernière  fois  que  Ton  put 
avoir  de  l'urine  de  cette  malade.  Depuis  lors  elle  urina  sous  elle  ; 
jamais  un  ne  Ta  sondée  pour  faire  l'examen  des  urines. 

Le  28.  Stupeur  plus  marquée  encore  que  la  veille,  la  tempéra* 
ture  s'était  peu  modifiée  et  se  trouvait  à  39,4,  à  peu  près  comme 
les  jours  précédents,  cependant  le  pouls  présentait  des  modifica* 
tiens  notables.  Après  être  tombé  à  72  le  25  au  matin,  il  était  re* 
monté  progressivement  et  atteignait  104.  Il  était  petit,  presque 
imperceptible,  pas  de  dicrotisme  appréciable.  Langue  sèche,  comme 
rôtie.  Avec  cela  la  malade  présentait  une  agitation  continuelle,  Tin- 
telligence  était  très  affaiblie:  on  fut  obligé  de  mettre  des  planches 
à  son  lit  poui*  Tempècher  de  tomber. 

Le  29.  Avant  d'aller  au  service,  on  apprend  que  Tinteme  de 
garde,  qui  avait  assisté  à  la  fausse  couche,  n'avait  pas  vu  sortir  de 
membranes  et  que  celles-ci  pouvaient  être  restées  dans  l'utérus. 
Comme  la  grossesse  était  peu  avancée,  on  s'inquiéta  peu  de  cette 
rétention  possible  des  membranes,  d'ailleurs  la  malade  se  trouva 
dans  un  état  si  grave  qu'il  devenait  inutile  de  pratiquer  le  toucher, 
pour  s'assurer  de  cette  rétention  et  y  remédier.  La  température 
axillaire  était  tombée  à  37,4,  le  pouls,  très  faible  et  rapide,  était  à 
112.  Dyspnée,  coloration  violette  des  lèvres,  agitation  1res  grande 
avec  suppression  absolue  de  l'intelligence.  Traitement  :  ventouses 
sèches. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi,  nous  allons  revoir  la  malade, 
les  phénomènes  se  sont  aggravés.  L'agitation  a  fait  place  à  nue 
prostration  absolue,  la  respiration  est  très  précipitée,   quelques 
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râles  bronchiques  et  trachéaux,  température  37,t,  pouls  impossible 
à  compter. 

La  mort  survient  à  trois  heures  de  Taprès-midi. 

Autopsie,  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

Lé  cerveau  et  )es  méninges  crâniennes  ne  présentent  aucune  al- 
tération, cependant  un  peu  d'œdème  de  la  pie-mère.  La  moelle  ne 
fut  pas  examinée. 

Le  cœur  était  sain,  pas  d'altération  des  valvules  ni  de  l'endo- 
carde. Péricarde  et  myocarde  d'apparence  normale. 

Les  poumons  sont  congestionnés  dans  leurs  régions  postérieures 
et  inférieures.  Les  lobes  supérieurs  droit  et  gauche  contiennent 
cinq  ou  six  noyaux  pneumoniques  indurés,  du  volume  d'une  noi- 
sette tout  au  plus.  Ils  siègent  sous  la  plèvre,  un  peu  épaissie  à  leur 
niveau,  plongent  au  fond  de  l'eau  et  présentent  à  la  coupe  une  sur- 
face unie  d'aspect  un  peu  granité.  Ces  noyaux  se  distinguent  assez 
nettement  du  tissu  qui  les  environne  et  à  la  surface  duquel  ils  for* 
ment  une  légère  saillie.  Aucune  trace  de  suppuration,  pas  de  nodu- 
les grisâtres,  péribronchiques.  Ces  noyaux  sont  presque  tous  isolés, 
quelques-uns,  par  exception,  sont  très  voisins,  presque  confluents. 
Pas  de  liquide  dans  la  plèvre. 

L'iléon  présente,  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœca]e,une  grande 
plaque  Peyer,  de  10  centimètres  de  long,  très  congestionnée,  mais 
non  ulcérée.  En  remontant  vers  le  duodénum,  on  trouve  d'aulres 
plaques  moinsétendues  et  de  moins  en  moins  congestionnées.  Nulle 
part  on  ne  trouve  d'ulcérations.  Dtms  l'épaisseur  du  mésentère, 
quelques  ganglions  volumineux,  d'un  rouge  violacé,  correspondent 
aux  plaques  altérées. 

La  rate  était  normale,  n'était  pas  augmentée  de  volume  ;  son 
tissu  avait  conservé  sa  consistance. 

Le  foie  parait  normal. 

Par  contre,  les  reins. présentent  des  altérations  remarquables. 
Leur  volume  est  normal,  leur  capsule  s'enlève  facilement,  au-des-. 
sous  d'elle  on  aperçoit  des  abcès  punctiformes. 

Sur  une  coupe  on  retrouve  ces  abcès  en  assez  grand  nombre  (12 
à  15  sur  une  coupe).   Leur  volume,  sensiblement  égal,   est  celui 
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d*un.  grain  de  mil,  ils  siègent  tous  absolument  dans  la  substance 
corticale.  Ils  sont  pour  la  plupart  sphériques,  quelques-uns  sont  un 
peu  ovoïdes  à  grand  diamètre  perpendiculaire  à  la  surface  du 
rein.  Us  sont  entourés  d*un  petit  anneau  rongeàtre.  Sur  certains 
points  on  remarque  de  petits  points  rouges  qui  semblent  être  des 
abcès  en  voie  de  formation.  La  substance  corticale  a  une  teinte  gri- 
sâtre, semble  un  peu  tuméfiée  ;  la  substance  des  pyramides  semble 
normale. 

La  vessie,  les  uretères  et  les  bassinets  sont  sains.  Nulle  part  on 
ne  voit  de  pus  ni  aucune  altération  pouvant  faire  penser  à  une  pro- 
pagation inflammatoire  ou  septique  des  voies  urinaires  inférieures 
vers  le  rein. 

L*utérus,  non  rétracté,  contenait,  comme  nous  l'avons  fait  pres- 
sentir, des  membranes  dont  une  moitié  se  trouvait  dans  la  cavité 
de  Torgane  et  dont  l'autre  moitié  était  engagée  dans  le  vagin. 
L'utérus  contenait  en  outre  des  caillots  et  un  magma  putriiagineux 
rougeâtre  et  fétide  qui  ne  paraissait  pas  purulent. 

L'ovaire  était  sain.  A  la  coupe  du  ligament  large  on  ne  put  voir 
de  pus  ni  dans  les  veines  ni  dans  les  lymphatiques,  les  ganglions 
n'étaient  pas  augmentés  de  volume. 

Le  péritoine  ne  présentait  aucune  trace  ni  de  suppuration,  ni 
d'inflammation . 

Les  articulations  n'ont  pas  été  examinées  ;  penjant  la  vie  il  n'a- 
vait pas  été  noté  de  troubles  articulaires. 

Notre  malade  avait  bien  eu  une  fièvre  typhoïde  au 
cours  de  laquelle  s'était  produite  une  fausse  couche. 
Parmi  les  lésions  observées  à  Tautopsie  la  plus  remar- 
quable était  la  présence  des  abcès  miliaires  du  rein  et 
aussi  celle  de  petits  noyaux  pneumoniques. 

Mais  une  dif6culté  surg'it  presque  aussitôt.  Que  sont 
ces  abcès  du  rein,  lésion  évidemment  peu  commune  7 
Quelle  est  le  siège  histolog*ique  de  la  lésion  ?  Quelle  en 
est  la  nature  ? 
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Pour  nous  faire  une  opinion  à  ce  sujet,  le  fait 
que  nous  avons  observé  ne  suffit  pas,  il  est  nécessaire 
de  rechercher  des  cas  analog*ues,  de  les  g'rouper  et  de 
voir  si  leurs  caractères  cliniques  et  les  lésions  mi- 
croscopiques du  rein  permettent  d'établir  un  jugement. 
Ce  n'est  qu'ensuite  que  nouR  pourrons  aborder  avec 
fruit,  croyons-nous,  Tétude  histologique  de  ces  abcès 
miliaires. 

Et  tout  d'abord,  il  existe  une  observation  qui,  au 
point  de  vue  des  lésions  macroscopiques  et  microscopi- 
ques des  reins  ressemble  tellement  à  la  nôtre  que  nous 
croyons  devoir  la  citer  en  premier  Heu.  C'est  celle  que 
MM.  Tapret  et  Roger  ont  publiée  en  1883  dans  les 
Annales  des  maladies  des  voies  urinaires  de  M.  le  pro* 
fesseur  Guyon,  sous  le  titre  de  Contribution  à  Tétude  de 
Ja  néphrite  dothiénentérique.  Ce  sera  Tobservatioa  que 
nous  comparerons  pour  ainsi  dire  constamment  avec 
la  nôtre,  n'en  ayant  pas  rencontré  d'autres  dans  les-- 
quelles  les  recherches  histologiques  aient  été  faites 
aussi  complètement. 

Obsbevatxon  n  (Tapret  et  Roger). 

Passa  (Jeso),  10  ans»  UmoqsiPy  decomlitation  assezrobusts,  gar- 
^>n  maçon  à  Paris  depuis  quatre  moiSf  n*a  jamais  été  séiieuaerneat 
malade.  Au  commencement  de  novembre  demier,  se  sentant  fati- 
gué, courbaturé,  il  quitta  son  travail  pour  prendre  un  |»eu  de  repos. 

Le  malaise  augmenta  assez  vile  :  douleur  de  tète  permanente^ 
saignements  de  nez  répétés,  anorexie,  diarrhée,  etc. 

D  resta  quinze  Jours  chez  lu^  presque  sans  soins,  et  entra  &  Fan- 
nexe  de  THôtel-Dieu  le  23  du  même  mois. 


—  15  — 

Etat  à  rentrée.  ^-  Prostration  très  grande^fièvrp  modéréet  38,8  j 
faciès  grippé  (rappelant  celui  que  l'on  observe  dans  la  péritonite 
aiguë),  réponses  difficiles  et  lentes,  mais  justes;  cépUalalgie^  acca- 
blement ;  ventre  météoriséi  peu  douloureux  ;  taches  rosées  lenticu* 
laires;  râles  sibilants  mêlés  de  quelques  râles 'humides  sansprédo- 
«  minance  en  aucun  point,  urine  légèrement  albumineuse  (alb.  non 
rétractilo)  :  il  n'y  a  pas  de  doute,  nou^  avons  affaire  à  une  fièvre 
typhoïde  à  caractère  particuUàrement  infectieux. 

Traitement  :  Sulfate  dQ  quinine,  1  gr»  ;  oafé,  cognac  ;  lait  coupé 
d'eau  d'orge  ;  vineuse* 

Cinq  jouiB  après^  le  malade  semble  aller  mieux;  la. température 
n*est  plus  qu'à  37,5  le  matin,  38,2  le  soir  ;  le  pouls  reste  rapide, 
vibrant,  dicrote  ;  en  revanche,  les  dents  sont  sèches  et  fuligineuses, 
la  langue  est  fendillée,  ratatinée,  les  lèvres  ont  une  couleur  vio- 
lacée, et  pourtant  il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  la  toux  est  rare,  nulle- 
ment quinteuse  et  les  signes  physiques  fournis  par  Tauscultation 
n'ont  pas  changé. 

Ce  qui  mérite  le  plus  d'être  signalé,  c'est  la  douleur  accusée  par 
le  malade  dana  une  zone  aasex  circonscritB  au  niveau  et  un  peu  au- 
dessous  des  fausses  côtes* 

Le  30  novembre,  Tamélioration  est  encore  plus  sensible  :  prostra- 
tion moindre,  température  presque  normale,  36,6  le  matin,  37,8  le 
soir;  mais  le  lacîes  est  toujours  mauvais;  aussi  la  mieux  ne  se 
maintient^il  pas. 

Le  V'^  déceinbre,  la  fièvre  reparaît  avec  de  ragitation,  du  subdé- 
lirium,  etc.  Peut  être  que  cette  aggravation  subite  est  due  seule- 
ment à  une  adénite  sous-maxillaire  que  l'on  constate  du  côté 
gauche;  là,  en  effet,  il  existe  une  tuméfaction  légère  au  centre  de 
laquelle  on  sent  une  petite  induration  de  forme  ovalaire,  doulou- 
reuse à  la  pression. 

Les  jours  suivants,  les  choses  restent  à  peu  près  en  l'état;  un 
soir,  le  malade  se  plaint  d'une  certaine  difficulté  pour  uriner.  Mais 
ce  symptôme  a  été  passager;  nous  n'avons  pas  sondé  le  maladei  et 
dès  le  soir^  la  miction  était  devenue  facile*  L'urine,  haute  en  cou- 
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rieur,  contenait  une  quantité  notable  d'albumine  rétractile,  on  n'y 
trouva  ni  sang  lii  pus. 

Le  3  décembre,  toux  devenue  qui nteuse  et  pénible;  congestion 
assez  étendue  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Traitement  :  ventouses  sèches  sur  la  poitrine,  toniques,  etc. 

Feu  à  peu  le  faciès  abdominal  s^accuse  davantage  ;  yeux  caves, 
sillons  naso-labiaux  tiès  .prononcés  ,  nez  effilé,  aspect  terreux, 
plombé  de  la  face,  ventre  fortement  raétéorisé,  etc.,  etc. 

Dès  le  6  décembre,  la  tuméfaction  sous-maxillaire  se  circonscrit 
plus  nettement  et  proémine  en  un  point.  Progressivement,  la  tu- 
meur ainsi  formée  augmente  de  volume,  se  ramollit,  s'abcède  : 
l'évolution  est  lente  et  torpide  à  la  manière  des  nbcès  fmids.  On  ne 
nous  a  signalé  aucun  frisson  et  la  courbe  thermique,  dans  ses  irré- 
g^arités,  ne  présente  pas  les  grandes  oscillations  de  Tinfection  pu- 
rulente vulgaire. 

En  saisissant  le  bras  droit  du  malade,  nous  déterminons  de  la 
douleur  au-dessus  du  coude  ;  cette  douleur  nous  révèle  la  présence 
d*un  autre  petit  abcès  en  voie  de  formation  au  niveau  du  ganglion 
sus-épitrochléen. 

Le  14.  La  peau  est  amincie  et  ia  fluctuation  est  manifeste  au  ni- 
veau de  la  tumeur  sous-maxillaire.  Du  côté  du  bras,  l'ouverture  de 
l'abcès  menace  de  se  faire  spontanément.  Nous  incisons  les  deux 
abcès  sous  le  Lister  ;  il  s'écoule  un  pus  louable,  franchement  phleg- 
moneux.  Lait;  bagnols,  150  gr.  ;  extrait  de  quinquina,  4  gr, 

A  la  contre-visite  du  même  soir,  le  malade  se  sent  mieux  et  de- 
mande à  manger;  la  température  est  tombée  de  39,6  à  38,2;  mais 
Fétat  général  est  toujours  aussi  inquiétant. 

Dans  la  nuit  du  15  au  16,  le  malade  a  eu  des  selles  involontaii*e8. 
A  la  visite  du  matin  nous  le  trouvons  dans  une  assez  grande  agita- 
tion ;  le  météorisroe  est  considérable,  le  ventre  est  partout  endo- 
lori ;  la  respiration  est  très  gênée  et  cependant  rien  de  plus  dans  la 
poitrine  ;  le  pouls  est  rapide,  assez  plein  et  nullement  irrégulier. 
Pas  d'eschare  au  sacrum,  pas  d'éruption  furonculeuse  ou  érythé- 
mateuse. 

Aucune  lésion  viscérale  ne  parait  assez  importante  pour  nous 


—  17  — 

expliquer  la  gravité  de  l'état  général.  Les  adénites  suppuréès  sem- 
blent plutôt  en  être  un  eflet  qu'une  cause. 

Nous  craignons  une  perforation  intestinale. 

Thé  au  rhum  chaud.  Injection  d'éther.  Bains  d'air  chaud  dans  le 
lit. 

Le  lendemain,  17  décembre,  la  situation  est  désespérée.  Ce  qui 
étonne  et  frappe  le  plus,  c'est  de  voir  ce  malheureux  haletant,  vio- 
lacé, à  demi  dans  le  collapsus,  l'œil  enfoncé,  les  joues  excavées,  le 
nez  allongé  et  plat,  les  lèvres  pincées  et  grimaçantes,  et  de  l'entendre 
d'une  voix  éteinte  demander  à  manger. 

Mort  le  18  décembre  à  sept  heures  du  matin. 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort. 

A  Touverlure  de  l'abdomen  on  trouve  une  certaine  quantité  de 
liquide  jaunâtre  épanché  dans  la  cavité  péritonéale. 

Péritoine,  —  Peu  injecté,  n'a  ni  nédmembrane,  ni  dépôt  flbri- 
neux  à  sa  surface. 

Intestin,  —  La  face  interne  est  jaunâtre  et  comme  lavée  ;  pas 
d'ecchymoses,  pas  d'injections  vasculaires.  Les  plaques  de  Peyer 
et  de  nombreux  follicules  sont  ulcérées,  toutes  ces  ulcérations  sont 
complètement  détergécs,  mais  en  aucun  point  on  ne  remarque  une 
ébauche  de  cicatrisation,  il  n'y  a  même  pas  autour  de  ces  pertes  de 
substance  Thyperhémie  nécessaire  à  l'apport  des  matériaux  utiles. 
Il  semble  que  l'effort  de  réparation  se  soit  arrêté  après  le  déblaie- 
ment. 

Ganglions,  —  Mësentériques  à  peine  tuméfiés. 

Estomac.  —  Rien  d'anormal. 

Rate,  —  Volumineuse  et  diffluente,  pas  d'autres  lésions. 

Foie.  —  Ni  congestionné,  ni  dégénéré. 

Poumons.  —  Emphysème  assez  prononcé  aux  deux  sommets. 
Congestion  très  intense  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Cœur.  —  Fibre  cardiaque  en  bon  état,  caillot  fibrino^cruorique 
dans  le  cœur  droit. 

Cerveau.  —  Ni  congestion  ni  œdème,  rien  dans  les  ventricules. 

Bassinets  et  calices.  —  Rien. 

Gallois.  •  2  - 
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Vessie,  —  Muqueuse  saine,  ne  présente  que  deux  ou  trois  ecchy- 
moses au  niveau  de  ses  plicatures. 

Reins.  —  Les  deux  reins  sont  volumineux  et  assez  fortement  hy- 
perhémiés  ;  la  capsule  se  détache  facilement  sans  exulcérer  la  sub- 
stance corticale.  Chaque  rein  présente  à  sa  surface  de  nombreux 
points  jaunâtres  ressemblant,  au  premier  abord,  à  un  semis  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Ce  sont  de  petits  abcès  miliaires  ;  on  en 
compte  une  vingtaine  sur  chaque  face.  Quelques-uns  de  ces  ilôts 
purulents  se  sont  fusionnés  par  leurs  bords,  de  manière  à  former 
un  ou  deux  petits  lacs  à  contours  polycycliques.  Tous  ces  abcès  sont 
arrondis  et  font  une  légère  saillie  ;  une  zone  rouge  ecchymotique 
très  régulière  les  entoure  et  leur  donne  sur  quelques  points  l'aspect 
de  pustules  varioliques.  Entre  ces  points  purulents  on  voit  de  nom- 
breuses taches  purpuriques  simples. 

Après  l'incision  du  rein,  on  constate  que  ces  petits  abcès  nô  pé- 
nètrent pas  au  delà  de  la  couche  la  plus  superficielle^  excepté  en 
quelques  points  des  colonnes  de  Bertin. 

Comme  on  le  voit,  celle  observation  présente  avec  la 
nôtre  ce  point  commun  :  association  d'une  Qèvre  ty- 
phoïde avec  des  abcès  miliaires  du  rein.  Sans  doute,  il 
y  a  dans  chacune  d'elles  des  traits  qui  ne  se  retrouvent 
pas  dans  Tautre.  Ainsi,  dans  notre  observation,  à  la 
fièvre  typhoïde  est  venu  s'ajouter  un  avorlement  avec 
rétention  de  membranes  et  à  Taulopsie  on  a  noté  des 
noyaux  pneumoniques,  '  Par  contre  Tobservalion  de 
MM.Tapret  et  Roger  mentionne  des  abcès  ganglionnaires 
du  cou  et  de  la  région  épitrochléenne.  A  part  ces  diffé- 
rences de  détail,  nous  sommes  en  droit  de  les  rapprocher 
et  de  considérer  qu'elles  ont  trait  à  des  faits  pathologi- 
ques analogues.  Si  celle  conviction  avait  besoin  d*ètre 
mieux  justifiée^  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que 
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les  résultats  fournis  par  les  examens  microscopiques 
des  reins  de  ces  deux  malades  sont  pour  ainsi  dire 
identiques. 

Nous  basant  sur  ces  deux  observations,  nous  pouvons 
établir  les  caractères  de  ces  abcès  miliaires  des  reins. 

Dans  les  deux  cas  se  sont  des  abcès  nombreux,  tous 
de  petit  volume,  de  2  à  3  millimètres  dans  notre  cas, 
peut-être  un  peu  plus  volumineux  dans  l'observation 
de  MM.  Tapret  et  Rog*er,  si  Ton  s'en  rapporte  au  dessin 
lithographique  qui  accompag'ne  leur  travail.  Leur  siège 
presque  exclusif  se  trouve  dans  la  substance  corticale, 
et  même  dans  sa  partie  la  plus  superScielle;  par  excep- 
tion on  en  a  noté  «  en  quelques  points  des  colonnes  de 
Bertin  »  (Tapret  et  Roger)  ;  dans  notre  observation  on 
n'en  voyait  pas  dans  les  pyramides,  quelques-uns 
seulement  se  sont  rencontrés  dans  la  région  intermé- 
diaire. 

Nous  devons  en  outre  à  l'obligeance  de  M.  Straus 
une  observation  de  fièvre  typhoïde  dans  laquelle  se  sont 
rencontrés  des  abcès  miliaires  des  reins  et  des  abcès 
pulmonaire»  (obs.  IX.) 

Parlant  de  ces  données,  recherchons  si  dans  divers 
auteurs  on  a  mentionné  rexistence  de  semblables  abcès 
miliaires  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  un  auteur  que  pour  la  pathologie  rénale  on  doit 
consulter  le  premier,  c'est  Rayer.  En  effet,  dans  son 
traité  des  maladies  des  reins,  il  consacre  tout  un  cha- 
pitre à  la  néphrite  dîins  la  fièvre  typhoïde  ;  or,  dans 
plusieurs  des  observations  qu'il  rapporte  on  peut  recon- 
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naître  ces  abcès  rniliaîres  (1).  Voici  d'ailleurs  lexluelle- 
meni.  la  rJescriplion  g^énérale  qu'il  donne  des  altéra- 
tions rénales  dans  la  néphrite  surajoutée  à  la  dothié- 
nentérie  (T.  II,  p.  22). 

«  Lorsque  la  néphrite  survient  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, elle  est  presque  toujours  double,  mais  elle  est 
ordinairement  plus  prononcée  dans  un  rein  que  dans 
l'autre.  Les  reins  sont  plus  ou  moins  aug*roentés  de 
volume  et  plus  routes  que  dans  l'état  sain;  on  voit  de 
plus  à  la  surface  externe  de  ces  org*anes  un  certain 
nombre  de  petits  points  rouges,  entremêlés  de  points 
purulents,  et  entourés  d'un  cercle  rouge;  ces  points, 
légèrements  saillants,  se  réunissent  quelquefois  de  ma- 
nière à  former  des  plaques  peu  élevées.  Cette  altération 
's'étend  rarement  jusque  dans  la  substance  tubuleus^e 
du  rein-  » 

Ne  retrouvons-nous  pas  là  exactement  les  caractères 
notés  dans  notre  observation  et  dans  celle  de 
MM.  Tapret  et  Roger,  et  ne  devrions-nous  pas  avec  ces 
auteurs,  considérer  que  ces  abcès  miliaires  des  reins 
sont  une  altération  de  cause  typhique  et  qu'ils  consti- 
tuent sinon  la  néphrite  dothiénentérique,  du  moins  une 
forme  de  néphrite  dothiénentérique.  Pour  autoriser 
une  semblable  opinion,  il  faut  nous  assurer  si  cette 
lésion  s'observe  dans  d'autres  maladies  que  la  fièvre 
typhoïde* 

(l)  Nous  donnons  ces  observations  plus  loin.  Nous  ferons  remeus 
quer  que  certains  des  malades  de  Rayer  ont  été  sondés  et  que  ce 
lait  diminue  la  valeur  de  ses  observations. 
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II".  Abeè»  tnitênire»  éieê  r^in»  aan»  n'awirem 

Tout  d'abord,  faisons  remarquer  que  dans  le  rein  dit 
chirurg'ical,  dans  les  néphrites  consécutives  aux  cystites 
suppurées,  on  observe  des  abcès  miliaires  des  reins. 
Mais  pour  ces  abcès,  la  patliog*énie  et  la  nature  des  lésions 
sont  bien  connues.  On  sait  que  la  suppuration  vésicale  ne 
va  g'uère  sans  un  développement  de  microbes,  que  ces 
microbes  remontant  les  uretères  arrivent  aux  reins, 
que  dans  leurs  migrations  envahissantes,  ils  pénètrent 
parles  tubes  collecteurs  et  vont  g'agner  toute  la  lon- 
g*ueur  des  tubes  contournés  et  atteig'nent  le  g^lomérule. 
Dans  ces  cas,  on  observe  en  effet  des  abcès  punclifor- 
mes  dans  la  substance  corticale,  en  même  tecnps  que 
des  traînées  dans  les  pyramides.  Mais  ici,  la  cause  de 
raffeclion  est  bien  nette  et  cette  palhogénie  ne  peut 
être  invoquée  pour  les  deux  obîei'valions  que  nous 
avons  rapportées,  puisque  dans  l'une  et  l'autre  il  est 
bien  spécifié  que  les  malades  n'avaient  pas  eu  de  trou- 
bles urinaires,  nécessitant  l'introduction  de  la  sonde. 

Recherchons  donc  s'il  existe  des  Faits  où  des  abcès 
miliaires,  n'ayant  pas  succédé  à  des  altérations  des  voies 
urinaires  inférieures,  se  sont  rencontrés  dans  des  mala- 
dies autres  que  la  fièvre  typhoïde. 

Rayer  suffit  à  donner  la  réponse  cherchée,  Dans  le 
premier  tome  de  son  ouvrage,  à  la  pag^e  414,  il  rap- 
porte Tobservution  d'une  fille  nouveau-née  de  10  jours 
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ayant  présenté  d'une  part  un  céphaléinatome  et  d'autre 
part  des  abcès  noiliaires  des  poumons  et  des  reins.  Plus 
loin  ^p.  416),  voici  Tobservation  d'un  autre  nouveau-né 
de  15  jours,  entré  à  Tbospiee  des  Enfants-Trouvés  pour 
une  ophthalmie  purulente  et  dont  les  reins  contenaient 
des  points  purulents;  Rayer  spécifie  que  la  vessie  et 
les  uretères  étaient  sains.  A  la  page  598  on  voit  rapportée 
une  observation  d'anévrysme  de  l'aorte  thoracique.  A 
l'autopsie  on  trouve  de  nonibreux  abcès  miliaires  dans 
les  deux  reins  ;  leur  siège  se  trouvait  dans  la  couche 
corticale.  A  ces  diverses  observations  de  Rayer,  ajou- 
tons-en une  de  Mayor  qui  présente  un  certain  intérêt 
(obs.  XI).  Mayor,  étant  interne  des  hôpitaux,  présenta  à 
la  Société  anatomique  en  1876  les  pièces  d'un  malade 
mort  à  la  suite  d'un  cancer  de  l'estomac  et  qui  avait  des 
«  abcès  miliaires  du  rein  sans  lésion  des  voies  urînai- 
res.  »  Voici  la  description  qu'il  en  donne.  Les  reins 
étaient  «  farcis  de  petits  abcès  de  la  g'rosseur  d'un  g^rain 
de  mil  à  celle  d'une  noisette,  occupant  presque  exclu- 
sivement la  substance  corticale  et  assez  superficiels  pour 
que  l'un  d'eux,  siég'eant  dans  le  rein  droit,  ait  pu  s'ou- 
vrir dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique.  »  Le  reste 
des  voies  urinaires  était  absolument  sain,  jamais  on 
n'avait  introduit  d'instrument  dans  Turèthre  ni  la  vessie. 
Ces  reins,  fait  remarquer  Mayor,  présentaient  tout  à 
fait  l'aspect  du  rein  chirurg'ical.  Une  discussion  inté- 
ressante s'engag^ea  à  cette  occasion.  M.  Hayem  dit  avoir 
vu  des  altérations  semblables  chez  un  malade  alcoolique, 
mort  d'un  ulcère  simple  de  Testomac.  Les  urines 
auraient  été  muco-purulentes  et  «  bien  que  le  malade 
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n*eût  jamais  été  sondé,  elles  contenaient  une  quantité 
considérable  de  bactéries.  *>  M.  Joffroy  annonça  avoir 
vu  des  abcès  analog'ues  dans  la  fièvre  typhoïde.  M.  Je 
professeur  Charcot  fil  remarquer  que  cette  altération  des 
reins  avait  été  décrite  par  Klebs  sous  le  nom  de  rein 
parasitaire.  Les  bactéries  se  trouveraient  dans  les  tubes 
droits  ou  contournés,  et  les  abcès  se  développeraient 
autour  des  tubes  qui  renferment  des  bactéries. 

En  consultant  les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
nous  trouvons  aussi  une  observation  à  rapprocher  des 
précédentes.  Elle  est  due  h  M.  Hanot  (obs.  XIII).  II 
s*ag*it  d'une  vieille  femme  du  service  de  M.  Voisin  à  la 
Salpêtrière.  Elle  était  atteinte  de  démence  sénile  et  avait 
un  épilhéliome  tubulé  du  nez.  Elle  mourut  ayant  pré- 
senté une  parotidite  su ppurée.  A  l'autopsie,  outre  une 
phlé{)ite  de  la  veine  méning-ée  moyenne  du  même  côté 
que  la  parotidite  et  des  abcès  froids  au  niveau  des  côtes 
fracturées,  on  trouva  des  abcès  miliaires  des  reins. 
«  Lbs  reins  ont  leur  volume  ordinaire,  leur  enveloppe 
fibreuse  s'en  sépare  aisément,  quand  on  Ta  enlevée,  la 
surface  apparaît  comme  mouchetée  d'un  assez  g-rand 
nombre  de  petites  masses  sphériques,  jaunâtres,  les 
unes  du  volume  d'un  pois,  les  autres  d'un  g'rain  de 
millet^  mi-partie  saillantes,  mi-partie  eng>ag*ées  dans  le 
tube  rénal.  Sur  une  coupe  transversale  allant  du  hile 
au  bord  convexe,  le  tissu  rénal,  soit  dans  la  couche 
corticale,  soit  dans  !a  couche  médullaire,  est  véritable- 
ment criblé  de  ces  mêmes  amas  purulents.  » 

Un  autre  observation  de  Mq  Hanot,  dans  les  bulle- 
tins de  la  même  année,  a  trait  à  un  fait  de  même  ordre. 
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Il  s'ag^it  d'un  tuberculeux  mort  avec  des  abcès  costaux 
et  parotidien  et  préî^entant  des  abcès  multiples  des  reins 
du  volume  d'un  pois.  Dans  la  discussion  eng'ag'ée  à  ce 
sujet,  M.  Ranvier  n*admet  pas  que  ces  abcès  multiples 
soient  une  caractéristique  d'infection  purulente,  on  les 
retrouverait  en  effet  dans  d'autres  affections,  variole, 
farcin  par  exemple.  Pour  M.  Verneuil,  il  s'ag'it  bien 
d'une  infection  purulente,  et  il  fait  remarquer  que 
«  les  faits  de  pyohémie  interne  se  multiplient  avec  une 
singulière  fréquence.  Gela  tient  à  ce  que  jusqu'ici  This- 
toire  de  celte  maladie  a  été  tracée  avec  une  idée  fausse 
comme  point  de  départ  :  celle  de  lexistence  constante 
d'une  plaie  ouverte,  » 

Nous  voyons  apparaître  à  propos  de  ce  cas,  l'hypothèse 
de  la  nature  secondaire  et  pyémique  des  abcès  niiliaires. 
Tjne  autre  présentation  à  la  Société  anatomique  a  au 
point  de  vue  de  cette  hypothèse  une  g*rande  importance. 
Elle  est  due  à  M.  Kelsch.  Cet  auteur  apporte  les  reins 
d'un  homme  mort  d'infection  purulente.  Or,  «  ces  reins 
sont  parsemés  d'un  g-rand  nombre  de  petits  abcès, 
dont  la  forme,  loin  d'être  en  cône,  ainsi  que  cela  devrait 
être,  d'après  la  théorie  qui  met  ces  abcès  sur  le  compte 
de  corps  charriés  par  le  sang,  est  à  peu  près  sphérique». 
A  ce  sujet,  M.  Thaon  rappelle  qu'il  a  présenté  à  la 
Société  une  pièce  semblable.  D'après  lui,  il  semble  que 
la  théorie  qui  fait  reposer  l'infection  purulente  sur  la 
production  des  embolies  perd  du  terrain. 

Ainsi  donc,  dans  diverses  aHections  on  peut  rencon- 
trer des  abcès  miliaires  des  reins.  Nous  ne  pouvons 
affirmer  absolument  que  les  abcès  mentionnés  dans  ces 
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diverses  observations  ont  tous  bien  présenté  les  carac- 
tères que  nous  avons  reconnus  à  nos  abcès  iniliaires, 
les  descriptions  n'étant  pas  toujours  assez  détaillées 
pour  nous  permettre  cette  affirmation.  Mais  ces  Tails 
nous  suffisent  pour  admettre  que  les  abcès  miliaires 
peuvent  se  rencontrer  ailleurs  que  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Ils  ne  constituent  pas  une  lésion  d*ordre  ty- 
phique,  ils  ne  forment  pas  une  néphrite  dothiénentéri- 
que.  De  quoi  s'ag^il-il  donc  ? 

Les  deux  dernières  observations  que  nous  rapportons 
éveillent  l'idée  d'une  infection  purulente.  Il  nous  faut 
voir  si  cette  hypothèse  est  plausible.  Et  pour  cela  re- 
cherchons si  dans  la  fièvre  typhoïde  on  ne  peut  pas  ren- 
contrer des  abcès  rappelant  des  abcès  métastatiques  et 
par  conséquent,  différant  du  type  que  nous  avons  con- 
sidéré comme  caractéristique  des  abcès  miliaires» 

ill.   Abeèm  nom  nîiimirem  tfatif  9m  fièvre  fypIboVdl^. 

Notre  chef  de  service  M.  Straus  a  eu  Toblig'eance  de 
mettre  à  notre  disposition  les  pièces  provenant  de  deux 
malades  de  ses  salles,  morts  de  fièvre  typhoïde  et  ayant 
présenté  à  Tautopsie  des  abcès  des  reins  et  des  pou- 
pons. Les  pièces  conservées  dans  l'alcool  depuis  plu- 
sieurs années  permettent  de  distinguer  encore,  sinon  les 
colorations  primitives,  du  moins  la  forme  des  lésions» 
Examinons  ces  reins,  les  abcès  qu'ils  contiennent  sem- 
blent à  première  vue  tout  différents  des  nôtres.  Leur 
forme  était  différente  :  au  lieu  d'être  sphériques  ou  1er 
gèrement  ovalaires,  ils  étaient  nettement  coniques.  Leur 
base  atteignait  la  périphérie^  le  sommet  du  cône  péné- 
trait plus  ou  moins  loin  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 
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Le  siège  était  également  un  peu  différent,  puisque 
les  àbeès  miliaires  sont  disséminés  irrégulièrement 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  et  n'atteignent 
pas  tous  la  périphérie  de  Torgane.  Le  volume  était  éga-* 
lement  différent  :  les  abcès  miliaires  ayant  au  plus  2  ou 
3  millimètres  de  diamètre,  les  infarctus  suppures 
ayant  à  la  base  du  cône  au  moins  5  millimètres,  quel* 
qaefois  beaucoup  plus.  Le  nombre  de  ces  productions 
paraissait  également  différent  :  les  infarctus  semblent 
se  rencontrer  au  nombre  de  cinq,  six,  dix  peut-être;  les 
abcès  miliaires  se  trouvant  sur  la  seule  coupe  trans- 
versale et  verticale  de  l'organe  au  nombre  d'une  dou- 
zaine ou  d'tme  vingtaine. 

Par  contre,  un  fait  doit  être  signalé.  Dans  les  deux 
cas  anciens  que  nous  venons  de  signaler,  il  y  avait  en 
même  temps  des  abcès  des  poumons.  Or,  dans  le  cas 
plus  récent,  pi^ovenant  du  même  service  de  M.  Straus 
et  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  que  nous  publions, 
il  y  avait  dans  les  poumons,  non  pas  des  abcès,  mais  des 
noyaux  pneumoniques  qui  peut  être  auraient  fourni  des 
abcès.  Dans  l'observation  d'une  autre  malade  de 
M.  Straus  (obs.  IX) ,  on  retrouve  celte  coïncidence 
d'abcès  miliaires  des  reins  et  d'abcès  pulmonaires* 
Voici  un  cas  de  M.  Landouzy  (obs.  X).  Le  malade,  mort 
de  fièvre  typhoïde,  peut-être  avec  complication  scorbu- 
tique, présentait  à  la  fois  des  noyaux  pneumoniques  f^i 
des  infarctus  rénaux.  Si  la  lésion  rénale  est  ici  diffé- 
rente encore  de  celle  qui  caractérise  les  abcès  miliaires, 
l*exîstence  de  noyaux  pneumoniques  exige  cependant 
nn  certain  rapprochement. 

Gelfe  observation  de  M*  Landouzy  pourrait  être  rap- 
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proohée  de  la  première  observation  de  Rayer  (obs.  lU), 
dans  laquelle  on  trouve  «  des  points  purulents  visible^ 
sous  la  capsule  et  correspondant  à  des  traînées  puru« 
lentes,  pénétrant  jusque  dans  la  substance  tubuleuse.  n 
Dans  la  seconde  observa^tion  de  Bayer,  outre  des  abcès 
miliaires  punctiformes,  on  en  trouve  sur  quelques 
points  présentant  l'aspect  de  traînées  (obs.  IV). 

La  forme  abcès  miliaîre  peut  donc  se  trouver  associée 
à  des  abcès  en  traînées.  Or  il  semble  que  parfois  sur  le 
même  rein  elle  soit  juxtaposée,  parfois  même  supers- 
posée  à  d'autres  lésions. 

Dans  une  observation  de  Rayer,  que  nous  avons 
mentionnée  plus  haut,  nous  trouvons,  d'après  Taùteur, 
à  la  fois  des  abcès  miliaires  et  des  abcès  niétastaliques 
chez  une  enfant  atteinte  de  gangrène  de  la  bouche. 
Dans  la  quatrième  observation  de  Rayer  (obs.  VI),  ayant 
trait  à  la  néphrite  dans  la  fièvre  typhoïde,  nous  trouvons 
aussi  à  la  fois  des  abcès  miliaires  et  des  abcès  plus 
volumineux.  Il  signale  en  outre,  par  endroits,  des 
plaques  ecchymotiques  dans  lesquelles  existent  des 
points  purulents  et  rappelant  le  premier  état  des  abcès 
métastatiques  du  foie.  Cette  observation  doit  être  rap* 
prochée  de  celle  de  MM.  Tapret  et  Roger  (voir  p.  14), 

Ârnsi  donc,  dans  un  premier  travail  d'analyse,  nous 
avons  été  poussé  à  séparer  nettement  les  lésions  ayant 
la  forme  d'abcès  miliaires,  que  nous  comptons  étudier 
plus  spécialement,  des  autres  formes  d'abcès  du  rein. 
Mais  nous  devons  reconnaître  que  toutes  ces  formes 
s'enchaînent,  pour  ainsi  dire,  Tune  à  l'autre,  qu'il  y  a 
(des  formes  intermédiaires  unissant    Paboèa    miliaire 
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d'une  part  à  Tabcès  métastatique,  relativement  volami* 
neuxy  d'autre  part,  que  ces  formes  diverses  se  juxta- 
posent parfois  sur  le  même  rein.  Enfin,  la  coexistence 
pulmonaire  avec  ces  différentes  formes  semble  indi- 
quer que,  s'il  y  a  une  différence  dans  la  lésion,  il  y  a 
une  cause  commune;  elle  doit  nous  faire  penser  qu'il 
s'agit,  dans  ces  divers  cas,  d'une  complication  d'ordre 
pyémique. 

S'agit-il  de  la  pyémie  chirurgicale  caractérisée  au 
point  de  vue'  microbique  par  le  microcoque  en  8  de 
chiffre  de  Pasteur.  Les  symptômes  ressemblent  si  peu  à 
rinfeclion  purulente  chirurgicale  que  MM.  Tapret  et 
Rogei^  n'oit  pu  admettre  qu'il  y  ait  eu  chez  leur  malade 
de  la  pyémie.  Mais  nous  croyons  que,  sous  ce  nom,  on 
doit  comprendre  certaines  variétés  d'infections  à  ten« 
dance  suppurative  dont  l'élude  n'est  pas  encore  fuite 
complètement.  Or,  ces  complications  pyémiques  de  la 
dothiénentérie^sans  être  lrèscommunes>  doivent  s'obser- 
ver encore  assez  fréquemment.  Il  est  vrai  que  souvent 
on  ne  considère  pas  les  accidents  produits  comme  d'ori- 
gine infectieuse.  Mais,  pour  notre  part,  nous  sommes 
assez  disposé  à  admettre  qu'un  grand  nombre  de 
complications  snppuratives  de  la  fièvre  typhoïde,  ne 
reconnaissent  pus  une  autre  cause.  Cette  opinion  est 
d'ailleurs  celle  qu'adopte  Homolle  dans  l'article  Fièvre 
typhoï<le  du  Dictionnaire  de  Jaccoud  et  qui  est  peut-être 
actuellement  le  travail  complet  le  plus  récent  sur  celte 
aReclion. 

Il  existe  donc,  croyons-nous,  non  pas  une  pyémie 
unique,   mais  des  pyémies,  et   ces  pyémies  peuvent, 
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dans  certains  cas,  être  consécutives^  non  à  une  plaie  exté- 
rieure, mais  à  une  plaie  interne,  intestinaie  parexemple. 

Dans  noire  cas  on  pourrait  peut-être  faire  une 
réserve.  Notre  malade  ayant  eu  une  Fausse  couche  avec 
rétention  des  membranes  et  n'ayant  pas  eu  d'autres 
points  d'ulcérations  intestinales,  ne  s'ag^it-il  pas  de 
pyémie  de  cause  utérine,  plutôt  qu  intestinale. 

En  effet,  Tinteslin  ne  présentait  pas  d^ulcéralioiis; 
mais,  sur  les  coupes  que  nous  avons  faites  et  colorées 
au  point  de  vue  des  microbes,  nous  avons  trouvé  dans 
les  parois  intestinales,  des  formes  microbiennes  varia- 
bles :  ici  des  bâtonnets  dont  quelques-uns  présentaient 
les  caractères  du  bacille  d'Eberth,  d'autres  plus  petits, 
là  des  microcoques,  soit  isolés,  soit  groupés.  Il  n'en  faut 
peut  être  pas  davantag*e  pour  déterminer  des  infections 
secondaires.  D'ailleurs»  ne  connalt-on  pas  des  cas  dans 
lesquels  l'infection  purulente  est  survenue  sans  plaie 
appréciable  ? 

Dans  l'utérus,  nous  avons  sans  doute  rencontré  un 
nombre  beaucoup  plus  considérable  de  microorg^a- 
nismes.  11  s'agissait  exclusivement  de  microcoques,  les 
uns  isolés,  les  autres  disposes  en  courtes  chaînettes, 
d'autres  en  très  g^rand  nombre,  g^roupés  en  colonies. 
Ces  microcoques  avaient  pénétré  assez  profondément 
dans  l'épaisseur  de  la  tunique  musculeuse  de  l'orgpane, 
leur  mig^ration  paraissait  s'être  effectuée  surtout  le  loojg' 
des  lymphatiques.  11  serait  donc  possible  que  Tinfection 
se  soit  faite  par  la  plaie  utérine. 

Cependant  les  abcès  miliaires  ne  sont  pas  communs 
dans  les  infections  post-puerpérales.  Bayer  n'en  a  pas 
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rencontré  dans  les  saîles  de  couches  et  si  Mnyor,  dans 
sa  thèse  sur  les  lésions  du  rein  chez  les  femmes  en  cou«- 
ches  (1880),  en  mentionne  un  cas,  il  faut  remarquer 
que  la  malade  avait  été  sondée.  En  tout  cas,  cette  dis- 
tinction nous  importerait  peu.  Nous  sommes  dans  notre 
observation  en  présence  d'une  pyémie.  Quelle  qu'en 
soit  Torigine  dans  notre  cas,  nous  savons  qu'elle  peut 
se  rencontrer  dans  la  fièvre  typhoïde  et  cela  nous  suffit. 

Nous  devons  faire  une  autre  remarque.  Litlen,  dans 
un  travail  intitulé  Ueber  die  septischen  Erkran/cungen^ 
paru  dans  le  Zeitschrift  fur  klinische  Medicin^  en  1881, 
indique  que  certaines  maladies  infectieuses  mal  déter- 
minées, pouvant  donner  lieu  à  des  abcès  miliaires  des 
reins,  à  des  abcès  pulmonaires  et  même  à  d'autres 
lésions,  ont  une  apparence  typhique.  Elles  peuvent 
même  déterminer  des  taches  rosées.  N'aurions  nous  pas 
éu  affaire  à  une  infection  semblable*  Les  lésions  intes- 
tinales suffisent  dans  notre  cas  à  montrer  qu  ils'agissait  ' 
lilen  d'une  fièvre  typhoïde  (1). 

Nous  considérons  donc  que,  dans  certains  cas,  et  sous 
des  influences  inconnues,  la  fièvre  typhoïde  peut  se 
compliquer  de  lésions  dues  à  une  forme  de  pyémie 
siecondaire  de  cause  interne.  Ce  sont  les  lésions  obser- 
vées chez  notre  malade  que  nous  allons  étudier. 

(1)  Cette  opimOQ  de  Litten  est  intéressante  à  signaler.  En  effet 
iM)tré  malade  avait  ea  un  traumatisme  qui  pourrait  jusqu'à  un  cer« 
taiu  point  expliquer  une  pyémie.  Dans  la  Semaine  médicale  (p.  79. 
— 1885)  se  trouve  mentionné  un  fait  de  Haie  White  assez  curieux  : 
il  s'agit  d'un  malade  qui  mourut  à  la  suite  d'une  chute  et  qui  pré- 
senta dans  les  reins  des  abcès  ressemblant  fort  à  des  abcès  miliaires* 
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HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

Parmi  leis  lésions  sig^Dalées  dans  notre  observation, 
les  plus  importantes  et  les  seules  qui  pussent  être  rap* 
portées  à  la  pyémie  étaient  celles  des  reins  et  celles 
ded  poumons.  Comptant  nous  occuper  surtout  des 
lésions  rénales  nous  commencerons  par  esquisser  rapi- 
dement les  altérations  pulmonaires  pour  étudier  en* 
suite  avec  plus  de  détails  les  abcès  miliaires  du  rein^ 
dont  nous  nous  occupons  surtout  dans  ce  travail. 

A  Tœil  nu,  les  poumons  étaient  congestionnés  dans 
leurs  parties  déclives,  le  fait  par  lui-même  n'a  rien  que 
d'assez  ordinaire.  La  lésion  qui  méritait  le  plus  d'atten- 
tion était  constituée  par  les  nodules  pneumoniques. 
Ceux-ci  étaient  situés  sous  la  plèvre  et  dans  les  parties 
supérieures  et  antérieures  des  poumons.  A  leur  niveau 
la  plèvre  était  un  peu  épaissie  et  blancbâtre;  ils  faisaient 
une  saillie  très  légère  sous  la  séreuse.  Leur  volume, 
sensiblement  égal  pour  tous,  était  celui  d'une  ncnsette 
environ. 

A  la  coupe,  ces  noyaux  ne  présentaient  nullement  la 
teinte  rouge  foncé  ,  presque  noirâtre  de  Tinf^rclus 
hémoptoïque  par  exemple.  Ils  avaient  la  teinte  de 
riiépatisalion  rouge.  Leur  surface^  d'apparence  gra- 
nitée, no  contenait  en  aucun  point  ces  nodules  péri-. 
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broDchiques  grisâtres,  entourés  d'une  zone  de  splénîsa- 
tîon  que  Ton  observe  si  nettement  dans  la  broncho- 
pneumonie des  enfants.  A  la  vue  on  aurait  dit  des 
nodules  de  pneumonie  fibrineuse  véritable;  les  alvéoles 
ne  contenaient  pas  d'air,  le  tissu  plong*eait  immédiate- 
ment au  fond  del'éau,  les  bronches,  au  voisinag*e,  ne 
paraissaient  pas  contenir  de  mucosités  comme  cela 
s'observe  dans  la  broncho  pneumonie  vraie,  dans  la- 
quelle les  lésions  alvéolaires  sont  précédées  par  des 
altérations  des  bronches  et  où  Ton  observe  au  début  des 
signes  de  bronchite. 

Ayant  laissé  des  fragments  de  ces  noyaux  pneuino- 
niques  durcir  dans  l'alcool,  nous  avons  pu  en  faire  des 
coupes  sans  avoir  besoin  de  les  faire  passer  préalable- 
ment dans  la  gomme.  La  plupart  des  coupes  que  nous 
avons  examinées  avaient  éié  colorées  au  picrocarmin. 

Les  bronches,  contrairement  à  ce  que  nous  atten- 
dious,  présentaient  dans  le  lobule  quelques  altérations, 
L'épilhélium  était  en  grande  partie  tombé;  on  né 
retrouvait  que  sur  certains  points  des  cellules  cylindri- 
ques encore  adhérentes.  Le  fait  peut  être  simplement 
dû  à  une  modification  cadavérique,  mais  nous  avons  pu 
voir  certaines  bronchioles  contenir  une  sorte  d'exsudal 
Hl^ranuleux  ne  contenant  aucun  élément  nettement; 
figuré  et  coagulé  vraisemblablement  par  l'alcool  ou  par 
l'acide  osmique  sur  les  pièces  traitées  par  ce  réactif. 

Les  alvéoles  avaient,  suivant  les  régions,  un  contenu 
un  peu  différent.  D'une  façon  générale  on  trouvait  à 
leur  intérieur  des  globules  rouges,  mélangés  de  glo- 
bules blancs  et  de  globules  fortement  colorés  par  le  car- 
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mtn/comme  les  leucocytes,  et  d*orJg'ide  épithéiiale  vrai- 
semblablement. Nous  n'avons  pu  remarquer  nulle  part 
de  Gbrilles  dues  à  la  coagulation  de  la  fibrine,  encore 
moins  ces  blocs  fîbrineux  moulés  à  Tint^rieur  de 
l'alvéole^  comme  dans-  la  pneumonie  fibrineuse  Franche. 
Cependant,  on  sait  que  dans  le  premier  stade  d'eng'oue* 
ment  de  éette  affection,  on'n'ob^xve  guère  que  la  pré- 
sence des  globules  roug^es  et  blancs  et  des  éléments  épi- 
thélioïdes;  la  coagulation  de  la  fibrine  ne  se  produit 
que  postérieurement.  Les  capillaires  de  la  paroi  alvéo* 
laire  étaient  gonflés,  les  cellules  épithéliales  étaient 
également  volumineuses,  légèrement  granuleuses  et 
semblaient,  sur  certains  points,  s'être  détachées.  •  * 
Mais  d'autres  alvéoles  contedaîent  presque  unique- 
ment deb  globules  rouges  et  ces  alvéolés  se  trouvaient 
autour  d'une  artériole  également  remplie  de  globules 
rouges;  autour  de  celle-ci  un  espace  presque  entière-- 
ment  annulait*e  également  rempli  de  sang.  Il  s'agissait 
sans  doute  de  la  gaine  lymphatique  de  Tartère  dans 
laquelle  le  sang  s'était  infiltré  et  qui  se  trouvait  ainsi 
anormalement  distendue.  Il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  des 
apoplexies  pulmionaires  de  petit  volume.  Il  est  possible 
qu'il  se  soit  produit  en  ces  points  de  petites  embolies, 
nous  devons  dire  que  nous  n'avons  pu  voir  nettement 
Témbolus.  L*artériole  atteinte  était  entourée  par  un  ' 
anneau  d'alvéoles  remplies  de  sang  et  cette  zone  était 
elle-même  enveloppée  par  la  masse  des  alvéoles  atteints 
dès  lésions  de  pneumonie  au  début.  La  pneumonie  ' 
avait-elle  pi^cédé  l'apoplexie? L'inverse  nôuspûraît  plus 
)  aisenàblàble  :  en  effet,  si  l'hémorrhagie  s'était  pro-  ' 

Gallois.  a 
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duite  coDséculivement  dans  les  alvcoles,  on  aurait  dû 
relrouver  dans  celles-ci)  au  moins  le  long^  de  leurs  pa- 
rois, les  g^lobules  blancs  en  g^rand  nombre  el  lesoellules 
épiihélioîdes  qui  auraient  occupé  primitivement  la 
cavité  alvéolaire.  Cependant  c'est  une  opinion  que  nous 
ne  considérons  pas  comme  absolument  démontréei  le 
nombre  des  alvéoles  atteints  de  pneumonie  était  de 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  alvéoles  po6<* 
sédant  un  contenu  hémorrhagique;  et,  en  établissant 
cette  comparaison,  on  peut  se  demander  comuient  une 
hémorrhagie^  si  peu  considérable  en  somme,  pouvait 
avoir  déterminé  une  inflammation  s'étendant  à  une  dis- 
tance relativement  si  grande. 

N'ayant  pas  de  données  sufBsantes  pour  trancher 
catégoriquement  celte  question  des  relations  récipro- 
ques de  Thémorrhagie  et  de  l'inflammation,  nous  énon- 
çons le  fait  sans  chercher  à  l'interpréter. 

Nous  avons  voulu  rechercher  la  part  qu'avaient  pu 
prendre  les  microbes  dans  la  production  de  ces  lésions. 
Nous  devons  avouer  que  la  recherche  que  nous  avons 
faite  des  microorganismes  dans  le  poumon  nous  a 
fourni  des  résultats  absolument  négatifs. 

Ayant  essayé  sans  succès  la  coloration  par  le  violet 
de  gentianCt  nous  avons  cherché  à  fixer  celte  matière 
colorante  au  moyen  du  réactif  iodo-ioduré  de  Lugol  ou 
du  liquide  de  Muller  qui  n'agit  peut-être  que  comme 
recolorant.  Dans  les  deux  oaS|  nous  avons  aperçu  entre 
la  paroi  alvéolaire  el  le  contenu  pathologique  des  masses 
fortement  colorées,  rappelant  un  peu  la  disposition  des 
microcoques  en  colonies.  Cependant  ces  masses  n'avaient 
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pas  la  coloration  bleue  si  caractéristique  qu'avaient  prise 
les  microcoques  que  nous  avions  vus  dans  Tutérus, 
elles  ne  pouvaient  se  diviser  en  éléments  nettement 
arrondis;  enfin,  sur  certains  points»  elles  n'étaient  évi- 
demment pas  sur  le  plan  même  de  la  préparation.  Il 
s'ag-issait  donc  bien  certainement  de  cristaux  de  ma* 
lîère  colorante  précipîés  par  les  réactifs  employés  et 
que  le  lavage  n'avait  pu  enlever  complètement. 

Nous  étions  en  face  de  lésions  qu'on  rencontre  au 
début,  soit  de  la  pneumonie  franche,  soit  de  la  pneu- 
monie catarrhale,  soit  même  de  l'apoplexie.  Nous  ne 
pouvons  dire  dans  quel  sens  la  lésion  aurait  évolué.  Il 
est  vraisemblable  que  la  suppuration  se  serait  produite  ; 
roiais  au  moment  où  la  mort  est  survenue,  les  lésions 
histologiques  n^auraient  pas  permis  de  prévoir  cette 
terminaison. 


II.  —  Mjéêionê   Mêioto0t9Uë8   €§«•   reina. 

Nous  comptons  décrire  tout  d'abord  les  lésions  que 
nous  avons  observées  dans  les  reins  de  notre  malade, 
puis  nous  examinerons  les  altérations  mentionnées 
dans  le  travail  de  MM.  Tapret  et  Roger  en  les  compa- 
rant avec  les  résultats  de  notre  propre  examen. 

Dans  les  reins  de  notre  malade,  outre  les  abcès  mi- 
liaires  se  rencontraient  diverses  lésions  surtout  épithé- 
Haies  que  nous  croyons  devoir  mentionner  tout  d'abord  : 

Pour  l'étude  de  ces  lésions  nous  avons  placé  des  frag- 
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ments  de  rein  dans  Talcool,  d'autres  mis  d'abord  dans 
le  liquide  de  MûUer  ont  été  portés  ensuite  dans  ralcool, 
d'autres  en6n  ont  séjourné  vingt- quatre  heures  dans  de 
Tacide  osmique  au  100*. 

Lie  tissu  conjonctif ,  en  dehors  bien  entendu  des  abcès 
miiiaires,  ne  présentait  pas  d'altérations. 

Les  cellules  épithéliales  des  tubes  contournés  sont 
malades.  Nous  avons,  dans  notre  observation,  signalé 
ce  fait  qu'a  l'œil  nu  la  substance  corlica]e  des  reins 
avait  une  teinte  légèrement  grisâtre,  permettant  de 
supposer  l'existence  d'une  néphrite  parenchymateuse. 
Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  c'est  sur  des  coupes 
colorées  par  l'acide  osmique  que  les  lésions  épithéliales 
ont  été  observées  avec  le  plus  de  netteté.  Les  limites  des 
cellules  sont  moins  accusées  que  normalement,  les  cel- 
lules elles-mêmes,  légèrement  granuleuses,  ne  pré- 
sentent ni  dégénérescence  graisseuse,  ni  altération  vési- 
culeuse.  Nous  n'avons  pas  noté  non  plus  Texistence 
des  boules  protéiques  que  l'on  rencontre  surtout  dans 
les  néphrites  violentes  et  datant  déjà  de  longtemps.  Les 
noyaux  cellulaires  se  voient  assez  facilement.  Dans  cer- 
tains tubes  contournés,  on  trouve  un  détritus  granu* 
leux  qui  aurait  vraisemblablement  constitué  des  cylin- 
dres* Ce  détritus  semble  formé  par  la  chute  du  sommet 
des  cellules  épithéhales.  On  y  reconnaît  même  la  pré* 
sence  d*uQ  certain  nombre  de  noyaux  proveriant  des 
cellules.  11  semble  donc  que,  sur  certains  points,  la 
désagrégation  de  ces  éléments  ait  porté  non  seulement 
sur  leur  pointe  tournée  vers  la  cavité  du  tube,  mais 
qu'elle  se  soit  étendue  jusqu'à  la  base. 
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Parmi  les  glomérules,  un  certain  nombre  présentent 
une  sorte  de  desquamation  à  la  surface  interne  de  la 
capsule  de Bowmann,  l'espaceintercapsulo^o;*Iomérulaire 
contient  par  endroits  un  détritus  granuleux  formé  peut- 
être  d'albumine.  Enfin  sur  certains  points  il  s'est  pro- 
duit des  bémorrhagies.  Les  gplobules  roug^es  occupent 
la  cavité  du  glomériile,  on  les  retrouve  égaleiuent  dans 
les  tubes  contournés  au  voisinage.  Ces  hémorrhagies 
proviennent^elles  du  glomérule  ou  des  tubes,  on  hé 
peut  le  dire  d'une  façon  absolument  certaine,  il  est 
pins  vraisemblable  d'admettre  qu'elles  se  sont  produites 
ou  niveau  du  g*lomérule.  Ces  hémorrhagies  ne  sont  pas 
généralisées  à  tout  le  rein.  Il  semble  que  par  endroits  il 
y  ait  une  région  dans  laquelle  tubes  et  glomérules  con- 
tiennent du  sang,  tout  le  voisinage  étant  .indemne.  Fai- 
sons remarquer  que  ces  hémorrhagies  ne  se  voient 
qu'exceptionnellement,  et  qu'elles  ne  paraissent  pas 
avoir  de  connexions  avec  les  abcès  miliaires. 

Les  tubes  de  Henle^  les  tubes  droits  et  collecteurs  ne 
présentent  pas  d'altérations  notables. 

Il  s*agit  bien  d'une  néphrite  parenchymateiise  de 
nature  infectieuse  très  vraisemblablement.  Ces  lésions 
peuvent  être  rapportées  soit  à  la  fièvre  puerpérale,  soit 
à  la  fièvre  typhoïde,  elles  rappellent  en  efiet  les  altéra*- 
tions  mentionnées  dans  les  Ihèses  de  Mayôr  (fièvre 
puerpérale)  et  de  Didion  (fièvre  typhoïde).  Elles  nous 
paraissent  d'ailleurs  d'un  intérêt  moindre  que  les  abcès 
miliaires  que  nous  niions  étudier. 

Nous  avons  déjà  signalé  leurs  caractères  les  plus 
importants,  ils  ont  le  volume  d'un  grain  de  mil,  une 
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teinte  jaune  purulente,  un  contour  marqué  par  un 
anneau  rouge,  une  forme  sphérique»  quelquefois  légè* 
reroent  ovoïde,  mais  nulle  part  ils  n'étaient  disposés  en 
traînées.  Un  caractère  signalé  par  Bazy  dans  sa'  thèse 
sur  l'es  abcès  miliaires  des  reins  consécutits  aux  cystites 
chirurgicales  se  retrouve  ici  :  lorqu'on  sectionne  ces 
abcès,  le  contenu  ne  se  vide  pas,  il  n'est  même  pas  pos- 
sible de  ohasser  la  matière  purulente  avec  le  scalpel,  il 
s'agit  non ipas' d'une  collection,  mais  d'une  infiltration 
purulente.  Ces  abcès  siègent  exclusivement  dans  la 
couche  corticale  sans  affecter  de  rapport  spécial  avec 
la  capsule  de  l'organe. 

Prenons  une  coupe  de  ces  reins  colorée  au  picrocarmin 
et  examinons- la  à  un  faible  grossissement  (Yerick, 
oc.  1,  obj.  0  ou  2)|  cherchons  un  de  ces  abcès  visibles  à 
l'œil  nu.  Ordinairement  le  centre  de  l'abcès  aura  dis- 
paru, la  périphérie  se  confond  progressivement  avec 
les  parties  saines,  il  n'y  a  pas  de  ligne  de  démarcation 
entre  celles-ci  et  Tabcès  lui-même.  Entre  la  portion 
centrale  disparue  et  la  circonférence  se  trouve  une 
région  annulaire  très  énergiquement  colorée  par  le 
picrocarmin  et  constituée  par  des  globules  de  pus. 
Abandonnons  cet  abcès  trop  avancé  pour  nous  permet- 
tre de  l'étudier  et  explorons  les  parties  avoisinantes, 
nous  trouverons  des  abcès  à  un  moindre  degré  de  déve- 
loppement. On  reconnatt  alors  nettement  qu*ils  se  déve- 
loppent autour  des  glomérules.  Il  s'agit  donc  de  la 
lésion  décrite  par  MM.  Gornil  et  Brault  sous  le  nom  de 
glomérulile  suppurée. 

Examinons  cet  abcès,  pour  ainsi  dire  embryonnaire, 
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et  que  Toil  nu  n'avait  pu  percevoir,  employons  un 
gproBsissement  plus  fort  (Verick,  oc.  l  obj.  4  ou  6).  On 
voit  que  la  suppuration  ne  se  produit  pas  d'emblée  sur 
toute  la  périphérie  de  la  capsule  de  Bowniann,  elle 
semble  débuter  par  un  point  de  son  pourtour,  nous 
Q*avons  pu  préciser  si  c'était  au  voisinage  du  bile  du 
g^lomérule,  autour,  par  conséquent,  des  vaisseaux  affé- 
rents et  efférents/  Du  point  primitivement  atteint  la 
suppuration  semble  s'étendre  pour  envelopper  toute  la 
capsule.  En  même  temps  les  cellules  purulentes  s'in^ 
sinuent  entre  les  tubes  avoisinants.  Parfois  deux  gplo- 
mérules  voisins  étant  pris,  l'infiltration  leucocy tique 
semble  les  relier  l'un  à  l'autre.  Au  début  capsule  et 
glomérule  paraissent  sfains.  Mais  à  mesure  que  l'abcès 
s'étend»  les  noyaux  des  glomérules  paraissent  plus 
nombreux,  plus  volumiueuX|  plus  colorés,  les  cellules 
de  la  capsule  prolifèrent,  augmentent  de  volume  et  se 
desquament.  Si  l'on  prend  un  abcès  plus  volumineux 
et  plus  ancien,  on  ne  disting^ue  plus  ni  capsule  ni  glo- 
mérule,  le  centre  de  i'abcôs  insuffisamment  soutenu, 
tombe  au  moment  où  le  rasoir  fait  la  coupe  histologi- 
que.  On  ne  voit  plus  qu'une  cavité  anfraclueuse  dont 
les  parois  sont  formées  de  leucocytes  agglomérés  et 
très  fortement  colorés  par  le  carmin.  Quand  l'abcès  a 
atteint  ce  développement,  on  ne  reconnaît  plus  à  son 
intérieur  aucun  élément  semblant  appartenir  à  des 
tubes  contournés.  Ces  tubes  ont-ils  été  refoulés,  ou  bien 
ont'ils  été  englobés  et  détruits  par  la  suppuration  f  Cette 
dernière  hypothèse  nous  paraît  plus  vraisemblable.  En 
eifety  on  aperçoit  les  globules  de  pus  s'infiltrer  dans  le 
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tissu  conjonctif  in tercjanaliculaire;  nulle  part  on  ne 
voit  ces  ti^bes  aplatis  et  cpnfimç  reroulési  enfin  ,quel^ 
ques^uns  des  abcès  que  nous  avons  examinés  présen- 
taient,  prèi^  d'un  de  leurs  bords,  un  vaisseau  enve-- 
loppé  par  la  suppuration.  S'il  s'agissait  d'un  refoule^ 
ment,  ces  vaisseaux  seraient  repoussés. comme  les.tubçs 
contournés,  on  comprend  par  coûli*e  qu'ils  résistent 
plus  longtemps  à  la:  destruction.  Certaines  artérioles 
enveloppées  par  le  foyer  purulent  présentaient  une 
Qoagulation  de  fibrine  analogue  à  celle  que  l'on  rencon- 
tre au  voisinage  des  tubercules  du  rein. 

Si  Ton  compare  l'altération  que  nous  signalons  avec 
les  abcès  miliaires  consécutifs  à  la  pyéolo-népbrite,  on 
trouve  une  analogie  presque  complète.  Un  de  nos  bons 
amist  notre  collègue  Gilbert,  nous  a  donné  des  prépara- 
tions de  rein  chirurgical  présentant  des  abcès  miliaires. 
On  y  voit  également  que  les  abcès  se  développent 
autour  des  glomérules.  Le  fait  est  d'ailleurs  bien 
connu.  Dans  le  cas  de  rein  chirurgical,  cette  localisation 
se  comprend  très  bien.  L'inflammation  infectieuse, 
remontant  les  voies  uriuaires,  arrive  au  glomérule  qui 
suppure,  rien  de  plus  simple.  Dans  notre  cas,  en  sup- 
posant une  infection,  c'est  par  les  vaisseaux  que  l'agent 
pathogène  aurait  circulé.  Gomment  comprendre  la 
lésion  du  glomérule. 

Il  fallait  étudier  l'état  des  vaisseaux  ;  or,  sur  un  noin- 

.  bre  considérable  de  coupes  examinées  par  nous,  nous 

n'avons   rencontré  qu'exceptionnellement  des   lésions 

vasculaireà.  Sur  certains  points,  surtout  à  la  base  dvs 

pyramides  et  dans  la  région  intermédiaire  on   |ouvuiL 
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.rercoâtpep  de  petites  artérioles  présentant  à  leur  péri- 
phérie oonome  une  rnng*ée  de  noyaux,  rangée  peu  oousi- 
. déraille  d'ailleurs.  A  Tintérieur  du  vaisseau  il  n'y  avait 
auoune  trace  de  coag*ulation.  Sans  doute  cette  infiltra- 
tion de  globules  purulents  aurait  donné  lieu  à  un  abcès 
en  traîaée,  mais  la  lésion  était  encore  trop  pieu  av^ancée 
pour  que  Tàboès  fût  conslitué;  à  ToBil  nu,  au  niveau 
de  cette  altération  on  ne  pouvait  rien  apercevoir 
d'anormal/ 

Cette  lésion  vasculaire  était -elle  la  cause  des  abcès 
miliaires  observés  dans  la  couche  corticale?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  En  efiet,  les  lésions  vasculaires  étaient 
infinimenlplus  raresque  les  lésions  g'IomérulaireSi  elles 
étaient  en  outre  infiniment  moins  avancées  et  il  est  dif- 
ficile d'admettre  qu'une  lésion  plus  récente  ait  été  la 
cause  d'une  lésion  déjà  ancienne,  il  n'y  avait  d'ailleurs 
eu  aucun  point  d'abcès  en  traînée  que  Ton  aurait  pu 
attribuera  une  périartérite  suppurative  ancienne.  Enfin 
ces  lésions  de  périartérite  n'affectaient  aucun  rapport 
avec  le6  régions  dans  lesquelles  on  trouvait  des  abcès 
miliaires. 

Mais  si  ces  altérations  vasculaires  de  la  zone  intermé- 
diaire ne  peuvent  être  considérées  comme  les  causés 
des  abcès  miliaires,  ne  pourrailM)n  pas  admettre  que 
cci  abcès  se  sont  développés  autour  d'artérioles  de  la 
couche  corticale.  On  sait  que  c'est  l'opinion  à  laquelle 
se  rallient  MM.  Gornil  et  Brault  dans  leurs  études  sur 
la  pathologie  du  rein.  Pour  eux,  cette  glomérulile  sup  • 
purée  fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde  et  divers  états 
infectieux  ne  serait  pas  à  proprement  parler  une  gplo- 
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mériilite.  L'ab<.*è8  se  développerait  antour  des  vaisseaux 
soit  artériels  soit  capillaires  et  atteindrait  secondaire- 
ment la  capsule  de  Bowmann  par  sa  partie  externe. 
M  ais  quand  on  examine  un  de  ces  abcès  au  débuts  avant 
que  la  suppuration  se  soit  produite,  on  voit  que  Tacou- 
mulation  leucocytique  est  le  plus  dense  au  voisinage 
même  de  la  capsule;  et  qu'elle  est  de  moins  en  moins 
marquée  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne.  Si  parfois  dans 
un  abcès  déjà  ancien  on  aperçoit  un  vaisseau,  fait  que 
nous  avons  signalé  plus  haut^  sa  situation  excentrique 
semble  démontrer  qu'il  a  été  atteint  secondairement 
par  le  processus  suppura tif  dont  le  point  de  départ 
était  à  une  certaine  dislance.  Peut-être  le  point  précis 
oii  Tabcès  débute  est-il  le  hile  du  glomérule,  le  point 
môme  où  les  vaisseaux  entrent  et  sortent  du  glomé- 
rule?  Mais,  malgré  un  nombre  de  préparations  considé- 
rable, sur  des  coupes  faites  dans  tous  les  sens  nous 
n'avons  pu  reconnaître  de  lésions  en  ce  point  précis.  Si 
d'ailleurs  l'abcès  débute  par  le  bile,  la  lésion  mérite 
encore,  croyons-nous,  le  nom  de  périglomérulite. 

Nous  croyons  donc  que  dans  les  reins  examinés 
par  nous  on  trouvait  d'une  part  des  lésions  de  périarté* 
rite  suppurative  pour  ainsi  dire  embryonnaire  consti- 
tuant une  lésion  postérieure  en  date  dans  le  cas  présent, 
et  que  par  conséquent  on  ne  pouvait  considérer  comme 
la  cause  des  abcès  miliaires,  et  d'autre  part  des  abcès 
miliaires.  Pour  ces  abcès  miliaires  la  lésion,  à  notre 
avis,  était  ime  périglomérulite  suppurative.  Sans  doute 
les  anses  vasculaires  du  glomérule  doivent  être  consi- 
dérées comme  appartenant  au  système  artériel.  Il  s'agi- 
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rait  donc  Jà  d*ane  périarMrite  ayant  un  siégea  spécial. 
Gomment  expliquer  cette  localisation,  ne  sera  une  ques- 
tion que  nous  aurons  à  débattre  plus  tard. 

Pour  le  moment^  remarquons  que  cette  situation  des 
abcès  autour  des  (^lomérules  a  été  signalée  ég^alement 
par  M.  GombauUy  chargé  de  Texamen  des  reins  du 
malade  de  MM.  Tapret  et  Roger.  Nous  avons  reproduit 
en  totalité  Tobservation  de  ces  auteurs^  nous  croyons 
devoir  aussi  reproduire  en  totalité  Texamen  microscopi- 
que. Cet  examen  a  été  faite  Taide  de  coupes  après  dur- 
cissement dans  la  gomme  et  Talcool. 

Observation  II  (suite). 

Par  l'aetion  de  Talcool,  let  partiet  les  plu»  malades  apparaissent 
sous  la  forme  de  taches  blanchâtres  qui,  sur  les  coupes  traitées  par 
le  piorocarmin,  se  colorent  en  rouge  plus  fortement  que  le  reste  du 
tissu.  Les  taches  rouges  ont  un  mode  de  disposition  à  peu  près  uni- 
forme :  elles  sont  allongées  de  la  profondeur  vers  la  superficie  des 
reins.  Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  Torgane,  on 
peut  en  trouver  qui  figurent  un  triangle  étroit  dont  la  base  atteint 
la  capsule  et  dont  la  pointe  effilée  pénètre  dans  la  substance  médul- 
laire jusqu'au  voisinage  de  la  pupille.  Sur  des  coupes  parallèles  à 
la  surface,  elles  affectent,  au  contraire,  une  forme  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondie. 

J)ani  la  itêbstance  coriicdUet  elles  ont  à  peu  près  les  dimMisions 
d'un  lobule  rénal^  c'est-à-dire  qu'elles  comprennent  deux  ou  trois 
rangées  de  glomérules  ;  leur  tissu  a  une  certaine  opacité»  ce  qui 
tient  au  grand  nombre  d'éléments  cellulaires  qu'elles  contiennent  ; 
et,  bien  que  leurs  bords  soient  assez  exactement  limités,  la  transi- 
tion n'est  pas  absolument  brusque  entre  elles  et  le  tissu  voisin  ;  à 
leur  niveauy  le  parenchyme  rénal  a  subi  un  certain  degré  de  gon- 
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Ûement  ;  les  tubes  droits  des  lobules  voisins  sont  déviés  de  leur 
direction,  et  lorsque*  Tilot  atteint  la  surface  du  rein,  il  y  fait  une 
saillie  appréciable.  Un  certain  nombre  des  plaques  qui  viennent 
iVêtre  dérritos  sont  d'aspect  uniforme;  mais  il  en  est  d'autres  qui 
sont  parsemées  de  pertes  de  substances  arrondies,  souvent  régulière- 
ment espacées^  pouvant  cependant  quelquefois  se  toucher  et  former 
ainsi  des  cavités  plus  grandes,  anfractueuses. 

DaYis  riniérieur  de  Vilot  lui-même^  les  parties  constituantes  du 
lobule  rénal  sont  assez  difficiles  à  reconnaître  ;  on  y  parvient  cepen- 
dant lorsqu'on  envisage  les  points  les  moins  altérés.  Le  tissu  con- 
joncHf  est  infiltré  par  une  grande  quantité  de  cellules  rondes,  et 
forme  ainsi  des  travées  épaisses,  quelquefois  de  larges  nappes  uni- 
quement occupées  par  des  leucocytes.  Les  tubes  droits  sont  repré- 
sentés par  des  cylindres  remplis  de  petites  cellules  rondes,  fiexueux, 
interrompus  de  distance  en  distance,  difficiles  à  distinguer  des  vais- 
seaux sanguins,  sauf  en  quelques  points,  dans  lesquels  on  trouve 
encore  sur  leur  paroi  un  revêtement  régulier  de  petites  cellules 
cubiques.  Les  tubes  collecteurs  sont  souvent  remplis  par  de  grosses 
cellules  rondes  desquamées.  Les  tubes  contournés  se  reconnaissent 
plus  facilement;  ils  sont  aplatis,  leur  lumière  est  effacée,  leur  épi* 
thélium  cylindrique  ou  cubique;  la  membrane  limitante  est  souvent 
très  distincte,  épaissie  même.  Les  leucocytes  s'accumulent  d'habi- 
tude en  grand  nombre  autour  de  ces  tubes  et  leur  forment  une 
ceinture  épaisse  vivement  colorée  par  le  carmin. 

L^état  des  glomërules  est  variable?  Tantôt  ils  sont  reconnais- 
sablés,  volumineux,  chargés  d'un  grand  nombre  d'éléments  cellu- 
laires; leur  capsule  est  épaisse,  multilamellaire,  revêtue  à  sa  face 
interne  par  une  rangée  très  régulière  de  cellules  volumineuses. 
Dans* ce  cas,  on  trouve  immédiatement  en  dehors  de  la  capsule  une 
accumulation  de  globules  blancs  qui  lui  forme  une  épaisse  cou- 
ronne. Ailleurs,  les  cellules  du  glomérule  ne  se  colorent  plus  ou  se 
colorent  incomplètement  par  le  carmin,  la  capsule  infiltrée  de  glo- 
bules blancs  est  détruite  en  totalité  ou  sur  certains  points  de  son 
pourtour;  le  glomérule,  encore  reconnaissable  au  mode  d'arrange- 
ment des  anses  vasculaires,  tend  cependant  à  se  fondre  dans  la 
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olasse embryonnaire  voisine.  Ailleurs  enfin,  on  ne  trouve  plus 
qu'une  perte  de  substance  arrondie,  à  bords  irréguliers,  formée  par 
des  cellules  rondes,  incolores  ;  le  glomérule  a  été  détruit  par  la  sup- 
puration, ce  qui  prouve  bien  qu'il  s'agit  là  d'une  fonte  purulente 
du  glomérule,  c'est  que  souvent  ces  petits  abcès  s'étagent  très  ré- 
gulièrement sur  deux  ou  trois  rangées  parallèles  occupant  ainsi  la 
place  où,  à  Tétai  normal,  s'observent  les  rangées  glomérulaires. 

Dans  la  substance  tubuUuêSf  les  Ilots  examinai  à  l'aide  de  coupes 
transversales  présentent  la  constitution  suivante  :  à  leur,  pourtour, 
les  tubes  larges  ou  minces  sont  aplatis  latéralement  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  travées  remplies  de  leucocytes.  De  distance  en 
distance,  on  rencontre  la  coupe  transversale  des  vaisseaux  sanguins 
remplis  de  globules  rouges,  et,  au  milieu  de  ces  globules  rouges, 
quelques  globules  blancs.  Vers  le  centre  se  trouve,  le  plus  souvent, 
un  espace  vide,  manifestement  formé  par  un  tube  collecteur,  doift  la 
cavité  est  très  fortement  dilatée  et  la  paroi  infiltrée  de  leucocytes  et 
en  partie  détruite.  Tout  autour  de  celui-ci  on  rencontre  un  certain 
nombre  d*antres  tubes  collecteurs  dont  la  cavité  dilatée  est  remplie 
de  leucocytes,  mais  qui  possèdent  encore  une  couronne  très  régu- 
lière d'épithélium  cylindrique  ou  tout  au  moins  cubique,  séparant 
les  leucocytes  intratubulairesdeceuxqiii  sont  infiltrés  dans  la  trame 
conjonctive.  Il  est  à  noter  qu'on  retrouve  des  vaisseaux  sanguins 
remplis  de  globules  rouges,  mélangés  à  une  proportion  plus  ou 
moins  forte  de  globules  blancs,  jusque  dans  le  voisinage  immédiat 
de  la  partie  abcédée. 

Le^  vaiêseaiuc  sont  peu  malades.  —  Les  gros  troncs  de  l'arc  vas- 
culaire,' veines  et  artères,  sont  absolument  indemnes.  Dans  le  cas 
où  ils  se  trouvent  au  voisinage  immédiat  d'un  foyer,  on  constate 
seulement  un  léger  degré  d'infiltration  leucocytit]ue  de  leur  tunique 
externe.  Nulle  part  il  n'y  a  d'oblitération  vasculaire.  On  a  vu  plus 
haut  qu'au  sein  des  foyers  de  la  pyramide,  les  vaisseaux  droits 
étaient  moins  altérés  que  les  tubes;  il  en  est  de  même  d'une  façon 
générale  dans  l'écorce  pour  les  artères  glomérulairus« 

L'emploi  du  violet  de  métbyle  ne  nous  a  montré  nulle  part,  soit 
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dans  les  abcès,  soit  dans  ie  reste  du  tissu  rénal>  le  présence  d*aa^ 
cane  espèce  d'organisme  inférieur,  bactérie  ou  micrococous. 

Dans  lé  reste  du  tùsu  du  rein,  les  tubes  coutournés  présentent 
une  modification  à  peu  près  uniforme,  consistant  dans  la  dilatation 
de  leur  cavité,  dilatation  bien  réelle,  mais  rendue  beaucoup  plus 
apparente  par  raplatissement  de  Tépithélium  de  revêtement  qui, 
presque  partout,  a  pris  la  forme  cubique.  Le  protoplasma  de  ces 
cellules  cubiques  se  oolore  en  jaune  brun  par  le  piorocarmin,  le 
noyau  se  colore  mal^  mais»  dans  toutes,  il  est  parfaitement  visible. 
Quelques-uns  de  oes  tubes  renferment  des  cylindres  ambrés  pré- 
sentant des  étranglements  régulièrement  disposés  ;  d'autres  cylin- 
dres, de  forme  moins  modifiée,  se  colorent  en  rose  par  le  picro- 
carmin. 

Les  glomérules  sont,  pour  la  plupart,  voiumineut,  les  anses  vas* 
culaires  chargées  de  nombreuses  cellules,  la  capsule  épaisse  revêtue 
à  sa  face  interne  par  une  rangée  unique  de  grosses  ceiloles;  nulle 
part  il  n'existe  d*exsudat  ou  de  produit  de  desquamation  épithé** 
liale  entre  la  capsule  et  le  glomérule. 

Lâs  tubes  droits,  aussi  bien  dans  Técorce  que  dans  la  pyramide, 
sont  peu  altérés  ;  on  en  rencontre  exceptionnellement  quelques*uns 
qui  sont  encombrés  par  des  cellules  épithéliales  desquamées.  Il  est 
plus  fréquent,  surtout  pour  ce  qui  est  des  tubes  de  Henle,  de  les 
trouver  remplis  par  des  cylindres  ambrés  ou  colloïdes. 

De  distance  en  distance  on  rencontre,  dans  les  pyramides,  deâ 
faisceaux  de  vaaa  recta  extrêmement  distendus  par  des  globules 
rouges. 

îl  faut  mentionner  enfin  quelques  Ilots  myxoTdes,  dont  11  est  dif- 
ficile de  dire  sils  sont  développés  dans  rintérieur  d'un  lobule  rénal 
ou  dans  le  tube  conjonctif  ;  mais  d'une  fiiçon  générale^  en  dehors 
des  lobules,  où  va  s'effectuer  la  suppuration,  le  tube  conjonctif  est 
injecté;  il  n'existe  ni  sclérose,  ni  îlots  embryonnaires  dans  l'inter« 
valle  des  tubes  rénaux. 
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.  Dans  la  description  histolàgique  qui  précède,  otl 
trouve  une  altération  que  nous  n'avons  pas  rencontrée 
dans  notre  observation  :  c'est  la  présence  de  ces  tlolS 
coniques  roug'es,  à  base  périphérique  et  à  sommet  cen- 
tral|  îlots  roug'cs  présentant  eh  quelques  pmnts  des 
abcès  mitiaires  analogpues  à  ceux  que  Ton  trouve  sur 
toule  retendue  du  rein'«  C'est  un  fait  noté  ég^alement 
dans  une  observation  de  Rayer. 

On  le  voiti  les  abcès  miliaireS)  comme  nous  l'avons 
dit,  peuvent  exister  sur  le  même  rein  avec  d'autres 
lésions  infectieùsesî  Mais  le  fait  capital  dans  les  deux 
observations  est  le  suivant: abcès péri^omérulatre sans 
lésion  des  vaisseaux^ 

Sans  doute,  il  faudrait  un  nombre  de  cas  plus  considé* 
rable  pour  pouvoir  affirmer  absolument  que  cette  lésion 
s'est  dévelppée  non  pas  autour  des  vaisseaux^  mais  bien 
autour  des  g>lomérules*  Une  comparaison  peut  nous 
faire  admettre^  en  effet,  qu'il  s'agit  bien  d'une  lésion 
périgplomérulaire»  Examinons  des  reins  de  pyéfo*né* 
phrite,  et  nous  trouverons  ces  mêmes  abcès  miliaires 
périglomérulaire^.  Évidemment»  dans  ce  cas,  la  lé3ton 
n'est  pas  développée  autour  des  vaisseaux,  et  pourtant, 
dans  les  deux  cas,  les  lésions  sont  les  mêmes  et  pour 
ainsi  dire  superposables.  Parmi  les  auteurs  s'étant  oc- 
cupés de  Tanatomie  {Mttholog*ique  des  reins^  Rosenstein 
est  celui  dont  l'opinion  se  rapproche  le  plus  de  la  nôtre. 
II  sépare  d'abord  nettement  les  néphrites  suppuréesi 
dans  lesquelles  rentrent  les  abcès  d'origine  urinaire, 
des  abcès  qu'il  appelle  métastatiques.  Il  divise  ensuite 
cette  olasse  d'abcès  métastatiques  en  deux  catégories. 
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Dans  Tune  se  verraient  dès  infarctus  produits  par  des 
embolies  septiques,  l'autre  serait  caractérisée  par  des 
abcès  de  petit  volutne.  Ces  derniers,  d'ailleurs,  seraient 
pour  lui  également  de  nature  embolique.  II  rappelle 
que  Yirchow,  l^eèr  et  Bekmann  ont  pu  retrouver  soit 
au  centre,  soit  à  la* périfihérie  des  foyers  «des  capil- 
laires et  sxirloui  des  anse^  de  Malpig'hi  obstruées  par 
une  masse  particulière,  finement  grânuleune,  qui  les 
dilate  et  constitue  probablement  une  masse  thrombo- 
sique  d.  Il  reconnaît  cependant  que  dans  quelques  cas 
de  prétendue  pyémie  où  Ton  ne  peut  découvrir  à  Tœil 
nu  aucune  espèce  de  métastase;  il  est  très  difficile  d'en 
reconnaître  la  source.  Il  croit  que  dans  ces  cas  il  n'y  a 
pas  un  abcès  véritable  avec  diapédèse  dé  g*lobules 
blf^ncs,  mais  qu'il  s'agit  plutôt  d*une  prolifération  du 
tissu  inslersiitiel  avec  production  de  cellules  et  de  vais- 
seaux développés  dans  le  sirota  de  Tôrgaue.  Ce  ne  se- 
rait que  plud  tard  que,  le  foyer  se  ramollissant,  ces  cel- 
lules subiraient  la  dégénérescence  graisseuse  et  que  Ton 
trouverait  des  corpuscules  de  pus. 

Il  admet  fexistence  d'abcès  périglomérulaires,  mais  il 
semble  disposé  à  leur  attribuer  une  origine  embolique 
avec  oblitération  des  anses  de  Malpighi  par  une  masse 
tbronibosique. 

C'est  une  question  que  nous  étudierons  quand  nous 
nous  occuperons  de  Tinterprétation  des  lésions  rénales 
que  nous  avons  rencontrées. 

Poi^r  le  moment,  retenons  ce  fait,  que  la  lésion  con- 
slitpant  Tabcès  Uiiliaire  des  reins  est  une  pèrigloméru- 
lite.i  Reconnaissons  qu'elle  peutêtre  associée  sur  le 
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même  rein  h  des  lésions  différentes  qui  ne  sont  ni  les 
causes  ni  les  effets  des  abcès  périglomérulaires,  mais 
qui  sont  avec  eux  les  coeffets  d'une  même  cause  que 
nous  croyons  être  une  pyémîe  d'orig^ine  interne,  pyé- 
m*e  déterminée  peut-être  par  un  microorg^anisme  autre 
que  le  diplococcus  en  8  de  chiffre  de  Pasteur. 
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Pour  démontrer  la  nature  parasitaire  de  cette  lésion 
rénale,  pour  reconnaître  la  forme  de  l'élément  infec- 
tieux, il  nous  fallait  rechercher  si  les  abcès  des  reins 
contenaient  des  org*anismcs  inférieurs.  M.  Gombault, 
dans  l'observation  de  MM.  Tapret  et  Rogèr^  n'a  pu  dé- 
celer de  microbes  dans  les  abcès  miliaires  qu'il  a  étu- 
diés. Disons  immédiatement  que  nous  n'avona  pas  été 
plus  heureux.  Nous  avons  mis  dans  celte  recherche  un 
véritable  acharnement.  Nous  avons  examiné  un  nonibre 
considérable  de  coupes,  nous  avons  employé  un  cer- 
tain nombre  de  procédés  de  coloration  aaus  arriver  à 
des  résultats  positifs. 

Sur  diverses  préparations  colorées  par  le  violet  de 
gentiane,  nous  avons  trouvé  des  apparences  micro* 
biennes  dans  les  parois  de  nos  périglomérulites  passées 
à  l'élal  d'abcès.  Dans  les  parois,  on  disting'uait  un  cer- 
tain nombre  de  points  que  Ton  aurait  pu  prendre  pour 
des  microcoques.  Ces  points^  cependant,  n'avaient  pas 
tous  exactement  le  même  volume;  nulle  part  ils  n*étaient 
réunis  soit  eu  chaînette^,  soit  en  zoog^lées^  ils  étaient 

Gallois.  4 
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clisséminé^^t  A  première  vue,  iU  rappelaient  plutôt  les 
g>ranuUtioQs  que  Too  disting^ue  daus  ies  noyaux  des 
épithéliuma  des  tubes  contournés.  Meis^  si  avant  de 
faire  affir  la  matière  colorante,  ou  traitait  les  coupes 
par  la  polassoi  les  épithéliums  {traiteraient,  les  g'ranu- 
talions  de  leurs  noyaux  n  étaient  plus  aussi  nettement 
visibles,  tandis  que  les  g^ranulalions  libres  persistaient 
avec  leurs  caractères.  Nous  ne  croyons  pas  cependant 
cette  réaction  suffisante  pour  nous  fatie  considérer 
comme  des  microcoques  ces  poinls  plus  colorés  que 
nous  avons  observés.  Le  fait  est  possiblei  nous  le  croyons 
cepeiidant  improbable. 

Sur  d*autrés  préparations,  celles-ci  colorées  avec  le 
bleu  de  méthylène,  nous  avons  observé  des  bactéries 
asseï  volumineuses  ;  maïs  cellés-ci  se  trouvaient  en  de- 
hors des  régions  abcédées,  sur  le  bord  de  la  prépara- 
tion, au  niveau  par  conséquent  de  la  surface  du  frag^- 
ment  de  rein  sur  lequel  les  coupes  avaient  été  faites.  11 
s'agissait  là,  croyons-nous,  d'une  végétation  parasi« 
taire  développée  non  seulement  après  la  vie,  mais  en- 
core après  la  division  du  retn  en  fragments.  Sur  deux 
ou  trois  préparations,  il  nous  est  même  arrivé  de  con- 
stater quelques  rares  bacilles  d'Eberth,  mais  fous  situés 
égulement  sur  les  bords  des  préparations  el  déposés  là 
sans  doute  après  coup. 

ans  les  abcès  d'un  des  reins  que  nous  devions  à 
Tobligeance  de  notre  mettre,  M.  Straus,  abcès  n'ayant 
pas,  avons-nous  dit,  la  forme  iniliaire,  nous  avons  sur 
des  coupes  colorées  au  violet  .de  méthyle  et  décolorées 
par  le  sublimé,  rencontré  des  microorganismes  en  grand 
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nombre.  Celaient  des  microcoques  très  nets;  les  uns 
disséminés  dans  les  masses  purulentes,  les  autres  dis- 
posées en  séries  probablement  dans  des  interstices  de 
ces  masses,  d'autres  g*roupés  en  zoogiées  dans  la  coupe 
d^un  vaisseau.  Malheureusement,  ces  reins  étaient  dé\h 
anciens  ;  il  est  possible  que  l'alcool  oi!i  on  les  conservait 
n*aît  pas  été  renouvelé  régulier  émeut  ;  d'ailleurs,  sur 
des  coupes  voisines  colorées  au  picrocarmin  et  exami- 
nées à  un  faible  grossissement,  nous  avons  pu  voir  des 
mycéliums  d'assez  fort  volume  dans  la  cavité  même  de 
l'abcès.  Ce  fait  suffit  à  enlever  toute  valeur  à  la  con- 
statation que  nous  venions  de  faire. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  avoir  trouvé  dans  les  abcès 
examinés  par  nous  le  microorganisme.  En  tout  cas, 
nous  n'avons  pas  vu  de  points  doubles.  Que  faut-il  en 
conclure?  Devons-nous  dire  que  cette  lésion  n'est  pas 
de  nature  microbienne  f  Ou  bien,  devons-nous  admettre 
qu^elleest  produite  par  des  microorganismes  que  nous 
n'avons  pas  pu  colorer,  soit  que  la  lésion  fût  déjà  trop 
avancée,  soit  que  nos  réactifs  colorants  ne  soient  pas 
assez  fidèles  et  ne  colorent  pas  absolument  tous  les 
-  microorganismes. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  croyons 
avoir  démontré  que  'ces  lésions  rénales  étaient  dues  à 
une  infection  purulente  de  cause  interne.  Pour  nous, 
infection  est  synonyme  de  pénétration  de  microbes  dans 
l'organisme.  Sans  doute,  beaucoup  de  médecins  criti- 
queront-ils cette  manière, de  voir.  Mais  nous  avons  eu 
l'honneur  d'avoir  pour  maîtres  M.  Alph,  Guérin,  M.  le 
Professeur  Germain  Sée,  M.  Straus,  qui  ont  contribué 
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avec  l'éclat  que  l'on  sait  à  rédificalion  et  au  développe- 
ment des  théories  parasitaires.  Accepter  les  principes 
qu'ils  ont  établis,  soutenus  ou  conOrmés,  et  qui  les  ont 
conduits  à  des  découvertes  d'une  si  haute  importance 
est,  crojons-nous,  le  meilleur  moyen  de  nous  faire  re- 
connaître pour  leur  élève,  le  meilleur  moyen  aussi  de 
leur  témoig'ner  à  la  fois  notre  respectueuse  afTecLion  et 
notre  profonde  admiration.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs 
aveug'lément,  à  notre  avis,  que  nous  attribuons 
une  orig^iue  microbienne  à  ces  abcès.  MM.  Cornil 
ei  Ranvier,  Litten  signalent  la  présence  de  micro- 
coques dans  la  plupart  de  ces  abcès  rénnux  d'origine 
infectieuse.  Dans  les  abcès  miliaires  de  la  pyéloné- 
phrite,  en  tout  semblables  histolog-iquement  à  ceux  que 
nous  avons  observés,  Klebs  a  démontré  l'existence  de 
microorg'anismes,  lesquels  sont  évidemment  la  cause 
des  suppurations  périg-lomérulalres.  Dans  nos  abcès 
miliaires,  il  doit  en  être  de  même.  Dans  certains  cas 
d'infection,  on  sait  que  des  microbes  cheminent  dans  le 
sang^,  et  pourtant  on  ne  peut  arriver  à  démontrer  leur 
existence.  Ont-ils  dans  le  sang  une  forme  différente? 
ont-ils  des  réactions  colorées  diflérentes?  on  n'en  sait 
rien.Ce(|ue  l'on  peut  affirmer  cependant,  c'est  qu'ils 
cheminent  dans  les  vaisseaux.  Il  est  possible  que  préci- 
sément dans  nos  abcès  les  microorg-anismes,  ayant 
cheminé  dans  le  sang-,  ont  perdu  les  caractères  physi - 
ques,  chimiques,  peut-être  même  vitaux  qtii  nous  per- 
mettent de  les  reconnaître  dans  divers  tissus. 

Sans  doute  il  nous  aurnil  fallu,  au  moment  même  de 
Tautopsie,  chercher  à  faire  des  cultures  et  des  inocula- 


—  53  — 

tiens  qui  auraient  pu  nous  donner  des  résultats  impor- 
tonls.  Nous  rpgpretlons  vivement  de  ne  l'avoir  pas  fait. 
Ainsi  donc,  quoique  n'ayant  pas  une  preuve  évidente 
de  la  présence  de  microbes  dans  nos  abcès,  nous  ad- 
mettons que  la  périglomérulite  que  nous  avons  observée 
est  de  nature  parasitaire;  il  nous  reste  à  comprendre 
par  quel  mécanisme  elle  s*est  produite. 

Etant  donnée  notre  hypothèse  de  lésion  d'ordre  pyé- 
mique,  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est  qu'il 
s'ag^it  dans  ce  cas  d'une  embolie  septique. 

'Or,  en  examinant  les  reins  de  notre  malade,  nous 
n'avons  trouvé  nulle  part  d'oblitération  artérielle. 
M ,  Gombault  sig'uale  également  la  perméabilité  absolue 
des  vaisseaux  dans  le  cas  de  MM.  Tapret  et  Roger.  Si, 
par  contre,  nous  examinons  l'un  des  reins  que  nous  a 
confiés  M.  Straus,  nous  voyons  des  lésions  nettement 
emboliques.  Macroscopiquement ,  les  abcès  ont  une 
forme  qui  rappelle  l'infarctus;  ils  sont  coniques,  leur 
base  touche  à  la  capsule,  leur  sommet  pénètre  plus  ou 
moins  loin.  Ils  rappellent  donc  la  dislribution  d'une 
artériole.  Au  microscope,  sur  une  préparation  où  la  lé- 
sion est  typique,  on  voit  une  artère  visible  à  l'œil  nu. 
Dans  son  intérieur  se  trouvent  des  masses  granuleuses  où 
Ton  peut  reconnaître  des  globules  rouges  plus  ou  moins 
distincts,  il  semble  qu'il  s'ngit  bien  là  d'im  caillot  dont 
les  éléments  sont  en  voie  de  dégénérescence.  La  paroi 
artérielle  ne  semblé  pas  malade.  Mais  si  Ton  examine 
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les  régions  avoisinantes,  on  voit  que  les  épithéliums 
des  tubes  rénaux  sont  granuleux,  que  leurs  noyaux  ne 
se  colorent  plus.  Plus  en  dehors,  se  voit  une  zone  hy- 
perhémié  plus  ou  moins  large  ;  plus  en  dehors  encore,  le 
tissu  du  rein  est  redevenu  normal.  Ce  sont  là  nettement 
les  lésions  de  Tembolie  rénale  bien  étudiées  dans  la 
thèse  de  Germont. 

Si  dans  ce  cas  il  y  a  embolie,  faut-il  en  conclure  qu'il 
doit  y  avoir  eu  embolie  dans  nos  abcès  miliaires,  faut- 
il  dire  que  toute  pyémie  a  pour  lésion  une  embo- 
lie ?  Voici,  par  exemple,  Kelsch  (obs.  XII),  qui  pré- 
sente à  la  Société  anatoinique,  des  reins  provenant  d'un 
malade  atteint  d'infection  purulente  et  qui,  trouvant 
des  abcès  miliaires  des  reins,  admet  difficilement  que 
ces  abcès  soient  produits  par  embolie.  Thaon  fait  re- 
marquer a  ce  sujet  que  la  théorie  de  l'embolie  perd  du 
terrain.  Dans  l'observation  de  M.  Hanot  (obs.  XIII) 
ayant  trait  à  une  malade  atteinte  d'épithélioma  du  nez 
et  qui  avec  diverses  suppurations  avait  des  abcès  mul- 
tiples des  reins,  les  vaisseaux  ont  été  examinés  ;  or 
a  suivis  aussi  bien  que  possible,  ils  sont  perméables  et 
n'offrent  aucune  lésion  appréciable.  » 

Faut-il  nier  l'embolie  dans  notre  cas?  Mais  d'abord 
il  faut  préciser  ce  que  Ton  doit  entendre  par  le  mol  em- 
bolie. Si  ce  mot  veut  dire,  comme  au  moment  où  il  a  été 
créé,  transport  d'une  masse  quelconque  dans  les  ar« 
tères,  s^arrêlant  au  moment  où  le  calibre  du  vaisseau 
ne  lui  permet  plus  de  passer  et  arrêtant  la  circulation, 
si  à  ridée  de  transport  on  joint  celle  d'oblitération,  il  ne 
s'agit t  pas  d'embolie  dans  notre  cas. 
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Mais  si,  comme  on  tend  à  le  faire,  eh  disant  embo« 
lie,  on  ne  son^e  qu'au  transport  d*élémenls  ligfurés 
dans  le  sang»,  sans  y  joindre  l'idée  d'oblitération,  nous 
admettons  bien  évidemment  qu'il  y  a  eu  embolie.  Mais 
comme  actuellement  le  sens  du  mot  embolie  peut  pt^êtei^ 
à  discussion  nous  préférons  l'abandonner.  Nous  diron^r 
que  dans  notre  cas  il  n*y  a  pas  eu  embolie  oblitérante, 
qu'il  y  a  eu  transport  de  microorf^anismes  dans  le 
sang. 

Cette  perméabilité  des  artérîoles  est  en  accord  avec 
l'opinion  d'un  de  nos  maîtres  M.  Alph.  Guérin,  qui  n'ad» 
met  pas  la  théorie  de  l'embolie  telle  que  la  comprend 
Virchow,  et  qui  explique  les  lésions  de  Tinfeotion  puru- 
lente par  le  transport  de  g^ermes  figurés  dans  le  sang. 

Mais  comment  ce  transport  des  microorganismes  a-t-il 
déterminé  la  lésion  rénale? 

Étudions  d'abord  le  mécanisme  de  la  production  dé 
l'abcès  mil.iaire  dans  la  pyélo-néphrite.  Les  microbes, 
arrivant  parles  tubes  urinifères  au  glomérule,  franchis^ 
sent  la  capsule  et  se  répandent  dans  le'tissu  conjonclif 
voisin.  On  rencontre  dans  ces  reins  des  abcès  eu  traînées, 
ces  abcès  siègent  le  long  des  tubes;  les  micrpôrganismes 
ont  donc  dans  ce  cas  iVanchi  également  la  membrane' 
anhyste  fermant  l'enveloppe  des  tubes  du  rein.  Si, 
d'autre  part,  nous  prenons  un  abcès  en  traînée  développé 
autour  d'une  artériole  non  oblitérée  dans  un  cas  où  le 
sang  charrie  des  microbes,  il  faut  admettre  que  ces  mi- 
crobes ont  également  traversé  la  paroi  artérielle  pour 
déterminer  la  suppuration  du  tissu  conjonclif  ayoisi- 
nant. 
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Il  nous  semble  donc  logique  d'admettre  que  dans  nos 
abcès  miliaires  les  phénomènes  sont  analogues.  Les 
microorganismes  au  niveau  du  glomérule  traversentles 
parois  des  anses  de  Malpighi,  et  franchissent  ensuite  la 
capsule.  Il  s'agirait  donc  d'une  sorte  de  diafiédèse  mi* 
crobienne. 

Block  (Beitrage  zur  Kenntuiss  der  Pilzbildung  in 
den  Geweben  des  thierischen  Organismus,  thèse  de 
Greifswaldy  1870)  aurait  pour  ainsi  dire  saisi  par  le  fait 
cette  sorte  de  diapédèse.  Il  aurait  vu  des  spores  d*asper- 
gillus  glaucus  traverser  les  parois  des ar lé rioles  en  dé- 
terminant une  véritable  «  perforation  ». 

Cette  hypothèse  permet  d'expliquer  beaucoup  défaits 
contradictoires  en  apparence.  Elle  explique  comment 
des  abcès  provenant  des  lésions  vésicales  aient  la  même 
forme  et  le  même  siège  originel  périglomérulaire  que 
des  abcès  dus  à  une  infection  du  sang.  Elle  explique 
comment  dans  un  même  cas  on  trouve  des  lésions  péri- 
glomérulaires  et  périartéri  tiques. 

C'est  au  niveau  du  glomérule  que  se  produit  cette 
diapédèse.  Cela  peut  se  comprendre  aisément.  Le  glo- 
mérule représente  dans  le  rein  le  premier  réseau  capil- 
laire que  doit  traverser  le  sang.  Or,  dans  tout  réseau 
capillaire,  les  vaisseaux  sont  très  étroits,  la  pression  est 
relativement  faible  et  la  circulation  est  plus  lente, 
toutes  raisons  qui,  favorisant  la  stagnation  des  micro- 
organismes, favorisent  du  même  coup  leur  émigration. 
Dans  les  reins  d'animal  charbonneux  on  peut  en  effet 
voir  facilement  les  bactéridies  arrêtées  en  très  grand 
nombre  dans  les  anses  de   Malpighi,  tandis  qu'on  en 
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trouve  beaucoup  moins  dans  le  voisinage.  Mais  cette 
bactéridie  est  relativement  énorme,  prenons  un  micro* 
organisme  plus  petit.  Benda  aurait  vu  des  bacilles  tu^* 
bercùleux  fixés  également  dans  le  glomérule  (1). 

Mais  pourquoi  la  lésion  ne  semble^l-elle  pas  porter 
sur  le  glomérule  par  lui-mêmCi  pourquoi  est-ce  autour 
de  inique  le  processus  suppuratif  se  manifeste?  Dans 
la  lésion  que  nous  avons  décrite  dans  notre  observation 
souisle  npmdepériartéritesuppurative  et  qui  est  le  pre- 
mier stade  des  abcès  en  traînée  périartériels,  la  lésion 
ne  porte  pas  sur  le  vaisseau  lui-même,  mai^  sur  le  tissu 
conjonclirqui  l'entoure;  dans  la  tuberculose  on  observe 
également  l'apparition  des  lésions,  non  dans  la  paroi 
même  de  Tatériole  mais  dans  le  tissu  conjonctif  périar- 
tériel  ou  dans  la  gaine  lymphatique.  La  paroi  des  anses 
vasculaires  a  vraisemblablement  la  même  résistance 
qu'une  paroi  artérielle  ordinaire.  Quanta  la  capsule 
e)i[e  résiste  dans  l'abcès  miliaire  pyémique  comme  dans 
i'àbcès  miliaire  de  cause  urinaire. 

Mais  en  admettant  que  les  microbes  puissent  franchir 
d'une  part  la  paroi  vasculaire  du  glomérule  el  de  l'autre 
la  capsule  de  Bowmann;  comment  ne  sont-ils  pas  entraî- 
nés par  l'urine  comprise  dans  Tintervalle?  Nous  ferons 
remarquer  d'abord  que  dans  la  cavité  interglomérulo- 
capulairele  courant  urinaire  ne  peut  avoir  une  bien 

(l)  D^aiileurs  dans  la  scarlatine  les  lésions  rénales  d'après  Klebs 
sont  constitaées par  une  périglomérulite.  Il  estvruiseuibiable  qu*elle 
est  déterminée  par  la  diapédèse  des  microbes  scarlatineux  encore 
inconnus. 
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^ande  rapidité,  qu'en  outre  sur  le  vivant  cette  oavité 
est  presque  virtuelle  et^qu'il  y  a  un  adossement  presque 
absolu  entre  la  capsule  et  le  ^lomérule,  qu'enfin  le  cfae- 
min  à  parcourir  entre  i*anse  vasculaire  et  la  capsule  est 
infiniment  moindre  qu'entre  le  point  où  se  fait  la  diapé- 
dèse  et  la  naissance  du  tube  coh tourné. 

Nous  croyons  donc  que  parmi  les  léisions  détermi- 
nées dans  le  rein  par  les  diverses  (ormes  de  pyémie,  il 
en  est  une  un  peu  spéciale,  les  abcès  miliaires.  Ceux-ci 
se  développent  autour  dès  gplomérules,  sous  l'influence 
probable  d'un  envahissement  du  tissu  extra^capsulaire 
par  des  microbes  sortis  du  g'iomérule  lui-même,  par 
une  diapédèse  analogue  à  celle  queGohnheim  admettait 
pour  les  leucocytes. 

II  est  intéressant  de  rapprocher  cette  lésion  pyémique 
des  abcès  miliaires  de  cause  urinaire.  Le  glomérule 
placé  à  l'union  des  deux  systèmes  artériel  et  urinaire 
est  altéré,  et  d'une  façon  analogue,  par  les  microbes 
cheminant  par  Tune  ou  par  l'autre  de  ces  voies. 


\~ 


CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES. 


Avant  d'aborder  ce  chapitre^  nous  devons  pour  ainsi 
dire  nous  excuser  de  lui  donner  une  étendue  moins 
considérable  qu'au  précédent.  Mais  cette  apparente  dis- 
proportion ne  pouvait  guère  être  évitée.  Si  nous  avons 
pu  réunir  un  certain  nombre  d'observations  contenant 
l'histoire  clinique  des  malades  et  les  résultats  macrosco- 
piques d'une  part,  d'autre  part  la  description  didactique 
de  ces  lésions  et  leur  étude  microscopique  dans  les  ou- 
vrages généraux  et  spécialement  les  traités  d'histologie 
ou  de  maladies  des  reins,  nous  n'avons  pu  réunir  que 
deux  observations  contenant  à  la  fois  la  description 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  la  description 
histologique  des  lésions  rencontrées  après  la  mort» 
Deux  observations  ne  sufGsent  pas.  Sans  doute  nous 
utiliserons  les  observations  antérieures,  celles  de  Rayer, 
par  exemple.  Mais  il  y  a  une  autre  difficulté.  Dans  tous 
ces  caS|  la  lésion  pyémique  des  reins,  venant  s'c^outer 
à  une  fièvre  typhoïde  ou  à  une  autre  maladie  en  voie 
d'évolution,  on  comprend  que  les  phénomènes  de  Taf* 
fection  primitive  viendront  recouvrir  et  masquer  pour 
ainsi  dire  les  symptômes  propres  à  rinfeclion  secon- 
daire. Enfin,  s'ajoutant  à  toutes  ces  causes  d'obscuriléi 
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le  peu  de  netteté  des  symptômes  eux-mêmes  fera  que 
noti>e  description  restera  forcément  un  peu  va^^ue. 

Cette  complication  pyémique  à  détermination  rénale 
n'est  pau  très  commune.  Le  nombre  des  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  n'est  pas  considérable. 
Sans  doute  nous  n'avons  pas  retrouvé  tous  les  cas  où 
nette  lésion  est  sig-natée,  sans  doule  aussi  tous  les  cas 
où  elle  s'est  rencontrée  n'ont  pas  été  publiés;  peut-être 
même  dans  un  certain  nombre  de  faits  a-t-elle  été  dé- 
nrile  sous  le  nom  de  tubercules  du  rein;  lise  peut  donc, 
pour  ces  diverses  raisons,  qu'elle  soit  un  peu  plus  fré* 
quente  qu'elle  nous  l'ascmblé.  Il  est  possible  qu'une  fois 
l'attention  attirée  sur  ce  sujet,  on  arrivée  trouver  de 
cette  lésion  un  nombre  d'exemples  plus  considérable. 

Les  symptômes  étant  vagues,  le  début  de  la  compli* 
cation  pyémique  est  très  dlfQcile  à  préciser.  Il  est  très 
vraisemblable  que  cette  infecUon  secondaire  se  produit 
le  plus  habituellement  au  moment  où  existent  les  ulcé- 
rations intestinales,  UM.  Tapret  et  Rog-er  admettent 
qu'elle  se  produit  du  quatorzième  au  vingtième  jour. 
Sur  leur  malade  même,  la  température  était  déjà  tom- 
bée et  ta  convalescence  semblait  s'annoncer. 

Userait  même  possiblequecettepyémie  débutât  avant 
même  que  l'ulcération  soit  produite,  &  un  moment  où 
les  plaques  île  Payer  congestionnées  contiennent  dans 
leur  épaisseur  un  nombre  déjà  considérable  de  micro- 
organismes.  Si  dans  notre  cas,  malgré  les  lésions  uté- 
rines, on  admet  que  la  pyémie  est  consécutive  à  la  do- 
thiénentérie,  on  seraitobli^d'ad  mettre  cetle  hypothèse. 
Nous  ne  pouvons  d'ailleurs  rien  dire  de  précis  à  cet 
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égpard.  Dans  les  cas  de  Rayer,  il  y  avail  toujours  des  ulcé- 
rations; dans  une  observation  même,  il  y  avail  une 
perforation. 

Ce  début  se  fait  d'une  façon  insidieuse  la  plupart  du 
temps.  Cependant  si,  comme  dans  l'observation  de 
Mayor,  le  malade  était  primitivement  dans  Tapyrexie, 
l'élévation  de  température  peut  masquer  le  début  de  la 
lésion  rénale.  Dans  le  cas  de  MM.  Tapret  et  Rog^r,  le 
malade  ayant  présenté  à-  un  moment  donné  de  la  diffi- 
culté à  uriner,  on  peut  considérer  ce  fait  comme  un 
phénomène  de  début.  11  est  peut-être  intéressant  de  le 
rapprocher  de  Tanurie  que  Ton  observe  dans  les  cas  de 
coliques  néphrétiques. 

Au  moment  ofii  la  maladie  est  constituée,  on  pourrait 
dans  certains  cas  ne  rien  remarquer  d'anormal-.  Ainsi 
M.  Landouzy,  dans  son  observatioui  dit  que  la  fièvre 
typhoïde  suivait  sa  marche  normale  et  qu'on  n'avait  à 
noter  aucun  symptôme  surajouté. 

Cependant,  le  plus  ordinairement,  il  paraît  y  avoir 
des  modifications.  Celles  que  l'on  doit  rechercher  sur- 
tout sont  celles  de  l'appareil  urinaire.  Nous  avons 
sig^nalédéjà  la  difficulté  à  uriner,  peut-être  pourrait-on 
noter  des  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Les  urines 
auraient  été  au  début,  dans  le  cas  de  MM.  Tapret  et 
Roger,  «  hautes  en  couleur  ».  L'albumine  paraît  être  de 
règle,  elle  est  signalée  nettement  par  MM.  Mayor,  Ta- 
pret et  Roger.  Cependant  M.  Landouzy  ne  l'a  pas  ren- 
contrée et  M,  Hanoi  spécifie  que  dans  un  des  cas  qu*il  a 
étudiés,  il  n'y  avait  pas  trace  d'albumine  la  veille  de  la 
mort.  Ce  fait  est  intéressant  à  constater  au  point  de  vue 
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de  la  théorie  de  la  sécrétion  urinairBi  il  paraît  démon- 
trer que  les  lésions  périglomérulaires  ne  provoquent  pas 
ralbuminurie.  Dans  notre  cas,  ce  symptôme  pouvait 
être  dû  aux  lésions  épitbéliales  existant  indépendam- 
ment de  la  suppuration  gr^omérulaire.  L'examen  micro- 
scopique des  urines  pourrait  peut-être  y  faire  reconnaître 
la  présence  de  globules  de  pus,  lesquels  ont  été  constatés 
après  la  mort  dans  la  vessie  par  Mayor.  La  présence 
de  microorganismes  ne  serait  peut*être  pas  sutSsante 
pour  le  diagnostic.  On  sait,  en  efiet,  que  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  a  trouvé  des  microbes  dans  les 
uiines  de  typhiques^  ayant  de  la  néphrite  sans  doute, 
mais  n'ayant  pas  les  abcès  miliaires  que  nous  avons 
décrits. 

L'appareil  qui  présente  peut-être  les  troubles  les  plus 
accentués,  c'est  l'appareil  nerveuj^.  La  dépression  in  tel* 
lectuelle  paraît  être  la  règle.  Les  auteurs  signalent  du 
deoii-col lapsus  (Taprei  et  Roger),  du  demi-coma  (Mayor), 
de  la  stupeur  (Rayer)  ;  dans  notre  observation  cette  dé- 
pression intellectuelle  était  très  manifeste.  Elle  avait  été 
précédée  d'une  agitation  sans  délire  qu'on  retrouve 
égalenient  signalée»  Rayer  même  aurait  observé  un  cas 
de  «  mnguUer  délire»  avec  agitation  extraordinaire. 
(Obs.  V.). 

11  faut  rapprocher  de  ces  phénomènes  nerveux  les 
tremblements  muMuIaires  des  mains,  des  lèvres,  de  la 
langue,  l'iDConlinence  ou  peut-être  même,  dans  quel- 
ques cas,  de  la  rétention  d'urine  et  de  Tinoonlinenoe 
des  matières  fécales.  Ces  troubles  nerveux  adynami- 
ques,  ressemblent  à  ceux  des  fièvres  typhoïdes  graves 
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et  témoig^nent  d'une  infection  générale  très  accentuée • 

La  lang'tie,  comme  dans  tous  les  états  adynamiques, 
est  sèche  et  fulig^ineuse.  liest  difficile  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  l'état  des  fonctions  dig^stives  chez  les 
malades  aussi  (gravement  frappés.  Chez  le  malade  de 
MM.  Tapret  el  Ro^r  il  y  aurait  eu  un  météorisme  très 
manifeste.  Mais  ce  malade  avait  le  faciès  péritonéal 
et  présentait  dans  le  péritoine  un  peu  de  liquide  séro- 
purulent.  Il  est  possible  que  le  météorisme  sit  été  dû 
à  cette  lésion  péritonéâle,  laquelle  était  peut-âlre  uu  des 
accidents  de  la  pyémie.  Rayer,  d'ailleurs,  mentionne 
aussi  ce  météorisme. 

Chez  notre  malade  la  respiration  était  très  précipitée. 
MM.  Tapret  et  Roger  signalent  aussi  ce  fSadt.  Ils  spéci<- 
fient  nettement  que  leur  malade  n'avait  pas  de  lésion 
pulmonaire.  Dans  notre  observation  les  lésions  pulmo* 
naires  étaient  insuffisantes  pour  expliquer  cette  dyspnée 
et  la  cyanose  qui  raccompagnait.  C'est  vraisemblable^- 
ment  un  phénomène  infectieux. 

Dans  l'appareil  circulatoire,  mentionnons  cette  cya« 
nose,  avec  coloration  violettCi  portant  surtout  sur  les 
{èvres.  Le  pouls  rapide  et  plein  dans  l'observation  de 
MM.  Tapret  et  Roger  était,  dans  la  noire,  presque  fili«- 
forme,  et  très  rapide.  11  y  avait  même  un  fait  intéres** 
sant  à  noter.  La  courbe  du  pouls  qui  s'était  abaissée 
depuis  rentrée  de  la  malade  était  remontée;  la  veille  de 
la  mort  le  pouls  était  à  120. 

Pour  la  fièvre,  chez  notre  malade,  elle  s'était  tenue 
entre  39^,5  et  39',  à  peu  près  au  même  niveau  que  la 
courbe  typhique  ordinaire.  Le  matin  de  la  mort,  dans 
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laisselle^  la  température  tombait  à37%4;  dans  le  rec- 
tum elle  était  par  contre  de  41%2.  Ce  fait  s*observe 
d'ailleurs  dans  rag*onie  de  beaucoup  d*états  infectieux, 
tels  que  la  Rèvre  typhoïde.  Dans  le  cas  de  MM.  Tapret 
et  Roger  la  tenipérature  oscillait  entre  dS^  et  40®.  Le 
malade  de  Mayor  n'a  jamais  eu  plus  de  38^.  On  ne 
sig^nale  de  frisson  que  dans  une  observation  (Obs.  IV). 
MM.  Tapret  et  Rog*er  insistent  même  sur  Tabsence  des 
grands  frissons  de  la  pyémie  chirurgicale  ordinaire; 
ils  en  tirent  exalte  conclusion  qu'il  nepeulôtre  question 
d'infection  purulente  chez  leur  malade. 

Le  faciès  grippé  péritonéal  (Tapret  et  Roger)  a  été 
signalé  également  par  Rayer  dans  deux  cas  où  le  péri- 
toine était  sain. 

En  somme,  ce  tableau  clinique  est  assez  vague.  Les 
phénomènes  urinaires  sont  insuffisants  pour  faire  affir- 
mer l'existence  d'abcès  miliaires  des  reins.  Les  trou- 
bles rencontrés  dans  les  autres  appareils  indiquent  sur- 
tout une  infeciion  générale  plusou  moins  violente,  sans 
en  indiquer  la  nature. 

Nous  devons  signaler  encore  un  certain  nombre, 
non  pas  de  complications,  mais  de  coexistences 
pathologiques.  Ces  phénomènes  surajoutés  dans  telle 
ou  telle  observation,  sont  eux-<méines  des  signes,  on 
pourrait  dire  des  preuves,  d'une  infection  pyémique. 
Sans  parler  des  abcès  pulmonaires  non  diagnostica- 
blés,  mentionnons  la  parotidite  rencontrée  dans  les  deux 
cas  de  M.  Hanot,  et  les  phlegmons  sousculanés  de 
MM.  Tapret  et  Roger. 

Dans  la  marche,  de  cette  forme  de  pyémie  à  détermi- 
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nation  rénale,  on  ne  peut  distinguer  de  périodes  mani- 
festes. Sa  durée  est  presque  impossible  à  déterminer, 
puisque  nous  ne  connaissons  pas  de  phénomènes  de 
début.  Elle  aurait  été  très  courte  dans  notre  cas, 
assez  longue  et  comme  dans  le  cas  de  MM,  Tapret  et 
Roger  où  on  peut  l'évaluer  à  dix-huit  jours  environ. 
D'ailleurs,  en  examinant  les*  lésions  rénales  on  peut  se 
rendre  compte  qu'elle  est  assez  variable.  Dans  certains 
cas  on  trouve  des  abcès  véritablement  miliaires;  dans 
d'autres,  à  côté  de  ces  abcès  miliaires,  on  en  trouve  de 
plus  volumineux,  du  volume  d'un  pois,  par  exemple; 
ceux-ci  sont  vraisemblablement  des  abcès  périglomé- 
rulairesdéjà  anciens. 

La  seule  terminaison  connue  est  la  mort;  l'affection 
n'élant  pas  reconnue  pendant  la  vie,  on  ne  peut  savoir 
s'il  existe  des  cas  de  guérison. 

Sur  le  diagnostic  nous  n'avons  presque  rien  à  dire. 
Aucun  signe  ne  nous  paraît  suffisant.  Cependant  si,  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde,  un  malade  présentait  une 
ditBculté  à  uriner,  du  délire,  du  coma,  surtout  s'il  pré-  . 
sentait  d'autres  complications  d'ordre  pyémique,  peut- 
être  pourrait-on  soupçonner  la  lésion  rénale.  Nous  ne 
croyons  pas  d'ailleurs  que  ce  diagnostic  de  la  lésion 
rénale  soit  bien  désirable.  Reconnaître  l'existence  d'une 
pyémie  secondaire  serait  plus  important.  Or,  Hardy  et 
Béhier  appliquant  à  lu  fièvre  typhoïde  leur  théorie  des 
maladies  généralisées,  admettent  que  tous  les  phéno- 
mènes de  stupeur  de  cette  affection  sont  dus  à  sa  géné- 
ralisation, disons  si  Ton  veut  à  une  infection  secondaire, 
indiquant  par  là  même  la  difficulté  de  ce  diagnostic.  Il 

Gallois.  .  5 
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est  vraisemblable  en  eûet  que  par  les  altérations  intes* 
tinales  pénètrent  des  microorg'anismes  difiérents,  dé- 
terminant des  infections  plus  ou  moins  sérieuses  et 
superposées  ;  faire  le  départ  de  ces  diverses  infections 
est,  on  le  conçoit,  fort  difficile,  au  moins  dans  l'état 
actuel  de  la  science. 

On  ne  peut  g'uère  prescrire  un  traitement  curatif  pour 
une  affection  que  Ton  ne  diagnostique  pas.  Cette  notion 
des  pyémics  secondaires  de  cause  interne  a  cependant 
son  importance.  Nous  devons,  autant  que  possible, 
chercher  à  produire  une  antisepsie  intestinale.  Pour 
cela,  nous  donnerons  le  sulfate^  de  quiuine  à  nos  ty- 
phiques,  suivant  en  cela  la  pratique  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  G.  Sée.  Peut-êlre  même  serait-il  bon 
de  donner  à  ces  malades  des  lavements  antiseptiques 
avec  des  solutions  sinon  d'acide  phénique,  du  moins 
d'acide  salicylique  additionné  d'un  poids  égal  de  borax 
qui  le  rend  soluble  dans  Teau.  L'emploi  de  ces  lave- 
ments salicyliques  chez  des  malades  qui  ne  pouvaiefht 
avaler  le  sulfate  de  quinine  déterminait  presque 
constamment  un  abaissement  de  température  très 
sensible. 


OBSERVATIONS. 

Observation  I  (personnelle)  (V.  p.  9). 
OsBETATioN  II  (Tapret  et  Roger) . 

Observation  clinique  (V.  p.  14).  Examen  htstologique  {V.  p.  43). 

Observation  III  (!'•  de  Rayer). 

Fièvre  typhoïde^  suivie  de  perforation  de  Vtléon  et  de  péritonite; 

double  néphrite. 

Sur  le  cadavre  d'un  homme  mort  d'une  péritonite,  à  la  suite  d*une 
perforation  de  Tiléon,  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde,  j'ai  trouvé  les 
deux  reins  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état  sain,  couleur  de 
porphyre,  et  offrant,  par  place,  une  teinte  ardoisée.  Les  nuances 
rouges  étaient  formées  par  le  réseau  veineux  ;  les  plus  claires,  par 
la  substance  glanduleuse  qu'il  circonscrit  dans  ses  aréoles.  D*espace 
en  espace,  on  voyait,  à  la  surface  de  la  substance  corticale,  un  point 
d'un  blanc  laiteux,  comme  une  granulation,  et  de  loin  en  loin  un  point 
légèrement  jaunâtre,  entouré  d'un  petit  cercle  rouge  :  c'étaient  des 
points  purulents.  Au  centre  de  plusieurs  aréoles  du  réseau  veineux 
était  un  point  d'un  rouge  intense,  quelquefois  tout  à  fait  rond,  d'au, 
très  fois  irrégulier. 

A  la  coupe,  la  subtance  corticale  offrait  un  piqueté  rouge,  gros 
et  irrégulier. 

Les  points  d'infiltration  purulente,  visibles  extérieurement  à  Tœi  j 
nu,  s'étendaient,  en  stries,  jusque  dans  la  subtance  tubuleuse. 
L'existence  de  cette  infiltration  purulente  témoignait  du  caractère 
inflaiùmatoire  de  rhy[>erhémie,  qu'indiquait  également  le  gros  pi- 
queté très  remarquable  formé  par  les  glandulesdeMalpighi  très  in- 
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;;  jectées.  Le  bassioet  et  les  uretères  n'étaient  pas  enflammés.  La 

;:  vessie,  revenui;  sur  elle-même,  présentait,  sur  quelques-unes  des 

plicatures  de  sa  membrane  interne,  une  coloration  rouge   très 

foncée. 


Obs.  IV  (2«  de  Rayer). 

Fièvre  typhoïde  ;  double  néphrite  ;  pétéchies  de  la  ve^ste  ;  abcès  du 

poumon. 


Bayon  (Jean), âgé  de  18  ans,  garçon  maçon,  entre  à  la  Charité  le 
17  octobre  1836. 

Ce  jeune  homme,  d'une  assez  bonne  constitution,  fut  pris,  il  y  a 
huit  jours,  d*une  courbature  et  de  diarrhée  ;  il  n'en  continua  pas 
moins  soi^  ouvrage  ;  mais  il  fut  enfin  forcé  de  rentrer  à  Thôpital. 
Aspect  manifestement  typhoïde  :  stupeur,  lenteur  des  réponses, 
étourdissemeuis,  bourdonnements  d'oreilles,  râle  sifflant  très  pro- 
^;  nonce  dans  les  deux  poumons;  sonorité  naturelle  de  la  poilrine; 

langue  sale,  visqueuse,  inappétence;  point  de  douleurs  dans  lo 
v«;ntre,  diarrhée  (trois  à  quatre  selles  aqueuses  dans  les  24  heures) 
f}  pas  de  taches  typhoïdes,  peau  sèche  et  chaude,  102  pulsations,  in- 

'  somnie,  brisement  et  faiblesse  générale,  un  peu  de  rêvasserie.  Une 

w  saignée  fut  faite.  La  maladie  prit  vite  un  caractère  profond  d'ady- 

f^  namie.  La  langue  devint  noire,  les   lèvres  fuligineuses,  les  yeux 

r  cuves,  la  face  terreuse  ;  la  bronciiite  persistait,  augmentait  même, 

ainsi  que  la  diarrhée  ;  le  malade  était  déjà  plongé  dans  une  stupeur 
complète.  Un  matin,  il  fut  pris  d'un  frisson  très  intense  qui  dura 
le  deux  heures;  c'était  le  premier  et  il  ne  se  renouvela  point.  Les 

urines  furent  examinées  pendant  le  cours  delà  maladie,  à  plusieurs 

reprises,  et  deux  fois,  entre  autres,  à  leur  passage  à  travers  la 

;  sonde   (il  y  avait  rétention),  et  elles  furent  trouvées  légèrement 

acides;  elles  étaient  aussi  très  colorées.  Les  derniers  jours,  des 
eschares  se  formèrent  au  sacrum  et  s'étendirent  rapidement;  mort 
le  6  novembre. 
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Autopsie  du  cadeLwele  7  noYemhvi*.  ^  Abdomen.  Estomac  très 
arborisé  ;  intestins  grêles  également  injectés  en  rouge  bleu  dans 
toute  leur  étendue.  On  compte  vingt  à  vingt-cinq  plaque?  de  Peyer 
très  apparentes;  quelques-unes  sont  gonflées,  réticulées,  deux  ou 
trois  seulement  sont  ulcérées,  près  de  la  valvule  iléo-cascale.  Les 
follicules  isolés  présentent  de  nombreuses  ulcérations,  arrondies  et 
comme  faites  avec  un  emporte-pièce. 

Le  gros  intestin  est  parsemé  d*uIcérations  semblables  ;  on  pou- 
vait en  compter  au  moins  trente.  Il  est  aussi  injecté  que  le  reste  du 
tube  digestif,  qui  offre  ainsi  partout  une  coloration  bleuâtre;  rien 
de  notable  au  foie.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  par  une  bile 
jaunâtre,  très  peu  consistante  ;  rate  ferme  gorgée  de  sang,  assez 
volumineuse. 

Tout  le  système  veineux  abdominal  est  très  injecté^  ce  qui  com- 
munique aux  tissus  des  organes  abdominaux  et  même  aux  muscles 
du  bas-ventre  une  teinte  légèrement  bleuâtre,  comnae  dans  les  cas 
d'asphyxie. 

La  face  postérieure  du  rein  droit  est  beaucoup  plus  injectée  que 
Tantérieure.  Les  deux  faces,  parfaitement  unies,  d'une  coloration 
violette  et  comme  glacée,  présentent  cinq  à  six  points  purulents, 
arrondis,  delà  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  blanchâtres,  entourés 
d'une  auréole  rougeàtre,  et  qui  pénètrent  à  une  ou  deux  lignes  de 
profondeur  dans  la  substance  corticale.  En  fendant  le  rein  par  le 
milieu,  on  trouve>  dans  Tépaisseur  de  la  substance  corticale,  un 
petit  dépôt  de  pus.  Toute  la  substance  rénale  est  gorgée  de  sang,  et 
le  rein  est  un  peu  plus  volumineux  que  d'ordinairî!. 

Les  deux  faces  du  rein  gauche,  très  injectées,  sont  colorées  en 
violet  ;  l'antérieure  Test,  peut-être,  un  peu  plus  que  la  postérieur^-; 
on  n*y  compte  que  trois  ou  quatre  points  purulents.  Les  deux  bassi- 
nets sont  sains. 

La  vessie  est  d*un  volume  ordinaire  ;  sa  face  interne,  d'un  bleu 
rougeàtre,  au  bas-fond  surtout,  présentt;  un  grand  nombre  de  pé- 
téchies. 

Tête.  —  Absolument  rien  à  noter. 

Poitrine,  —  La  plèvre  costale  du  côté  droit  est   semée  de  pété- 
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ciliés.  La  partie  inférieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  est  cou- 
verte (le  faufses  membranes  récentes  ;  une  incision  fait  voir,  au- 
dessous  de  ces  membranes,  un  abcès  circonscrit  (1),  de  la  grosseur 
d'une  noix,  autour  duquel  le  tissu  du  poumon  est  ramolli,  sans 
odeur  de  gangrène.  Près  de  cet  abcès  en  est  un  autre  plus  petit;  le 
reste  du  lobe  est  fortement  engoué  et  présente  des  pétéchies  à  sa 
surface.  Partout  ailleurs  le  tissu.pulmonaire  est  fort  peu  engoué.  Le 
cœur  n*est  le  siège  d'aucune  lésion. 


Obs.  V  (3*  de  Rayer). 

Fièvre  typhoïde  ;  singulier  délire;  rétention  d urine  ;  pétichie$ 
dans  la  vessie  et  les  bassinets  j  double  néphrite. 

Un  bomme,  entré  dans  le  commencement  du  mois  de  décembre 
1836,  àlaCbarité,  nous  dit  être  malade  depuis  trois  semaines.  Il 
paraissait  atteint  d'une  fièvre  typhoïde.  Il  était  prostré,  avait  les 
yeux  caves,  la  langue  sèche  et  les  dents  fuligineuses.  Il  avait  eu  et 
avait  encore  la  diarrhée;  du  reste,  point  de  taches  à  la  peau,  point 
de  bronchite,  point  de  délire. 

Il  passa  environ  quinze  jours  dans  cet  état,  ayant  toujours  la  diar- 
rhée et  Taspect  typhoïde.  Au  bout  de  ce  temps,  il  fut  pri^  de  délire  ; 
tantôt  il  criait  comme  un  fou  furieux,  tantôt  il  était  calme  et  rai- 
sonnait très  bien  ;  c'était  un  délire  tout  particulier;  peu  do  fièvre  ; 
rien  qui  ressemblât  au  delirium  tremens,  ni  à  la  méningite. 

Les  derniers  jours  de  la  vie  il  y  eut  rétention  des  urines  qui  cou- 
lèrent par  engorgement. 

Le  malade  mourut  dans  le  délire  après  un  mois  de  séjour  à  Thô- 
pital. 

A  Tautopsie  de  ce  cadavre,  on  ne  trouva,  ni  dans  les  membranes, 

(1)  Ces  abcès  du  poumon,  rares  dans  la  fièvre  typhoïde,  doivent 
être  rapprochés  de  ceux  qu'on  observe  dans  la  morve  aiguë,  dans 
les  résorptions  purulentes,  et  dans  quelques  autres  circonstances, 
{Note  de  Rayer.) 
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ni  dans  la  substance  du  cerveau,  ni  dans  la  quantité  du  liquide  ven* 
triculaire,  rexplication  des  accidents  cérébraux  notés  pendant  la 
vie. 

Les  poumons  étaient  légèrement  engoués  à  la  base;  à  la  partie 
postérieure  du  droit  se  trouvaient  quelques  adhérences  pleurétiques 
récentes.  Le  coeur,  un  peu  petit,  ne  présentait  absolument  aucune 
lésion.  Le  foie  était  assez  volumineux,  gorgé  de  sang  veineux  qui 
lui  donnait  une  couleur  violette.  La  rate  était  doublée  de  volume, 
un  peu  ramollie,  de  couleur  lie  de  vin. 

L'estomac,  revenu  sur  lui-même,  n^était  guère  plus  gros  que 
Tintestin;  du  reste,  il  paraissait  sain. 

L'altération  anatomique  de  la  fièvre  typhoïde  existait,  mais  en 
voie  de  guérison.  Dans  Tintestin  grêle  les  plaques  de  Peyer  faisaient 
une  très  légère  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane  mu- 
queuse. Elles  offraient  une  tache  noirâtre;  quelques-unes  étaient 
déprimées,  et  présentaient  comme  des  cicatrices  récentes.  La 
lésion  des  follicules  isolés  était  plus  remarquable.  Ils  étaient  fort 
nombreux  et  saillants;  le  gros  instestin  en  était  criblé.  Il  présentait 
en  outre  plusieurs  centaines  de  taches  lenticulaires,  sans  relief 
au-dessus  de  la  muqueuse,  bleuâtres,  donnant  à  l'intestin  Taspect 
de  la  peau  d*un  variole  lorsque  les  croûtes  sont  tombées  ;  huit  ou 
dix  taches  seulement  semblaient  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Les  deux  reins  présentaient,  sur  chacune  de  leurs  faces,  cinq  à 
six  points  purulents,  semblables  à  ceux  que  J'ai  décrits  (obs.  II)  : 
espèce  de  boutons  d'un  bleu  rougeàtre,  environnés  d*un  cercle 
ronge,  et  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Les  reins,  un  peu 
gorgés  de  sang,  étaient  foncés  en  couleur  ;  la  membrane  interne 
des  deux  bassinets  présentait  beaucoup  de  taches  pétéchial^s,  irré- 
guii^res  sans  trace  d'inflammation.  La  vessie  offrait  intérieurement 
des  points  ccchymotiques  rougeàtres,  et  une  arborisation  assez 
prononcée  à  son  bas^lond. 
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Observation  VI  (4*  de  Rayer.  Résumée). 

Bouvet,  âgée  de  20  ans,  entre  à  Phôpital  le  14  mai  1837.  Son 
état  général  ne  lui  permet  pas  de  donner  des  renseignements  com- 
plets. La  malade  habite  Paris  depuis  onze  mois  ;  elle  est  d'une 
constitution  robuste. 

On  observe  à  son  arrivée  un  abattement' extrême;  elle  ne  répond 
que  par  monosyllabes,  mais  assez  juste,  pendant  ses  courts  mo- 
ments de  lucidité. 

Pouls  très  fréquent.  Rien  au  cœur.  Langue  sale.  Pas  de  diar- 
rhée. Peu  de  ballonnement  du  ventre;  pas  de  taches.  L'existence 
de.  la  fièvre  typhoïde  n'est  cependant  pas  douteuse. 

Le  13  (onzième  jour  présumé  de  la  maladie).  Somnolence  plus 
grande.  Intelligence  comme  la  veille.  La  malade  a  eu  du  délire 
pendant  la  nuit. 

Le  14.  Stupeur  plus  prononcée.  Réponses  embarrassées.  Ten- 
dances à  la  loquacité.  130  pulsations.  Pas  de  selles  dans  la  journée. 
Urine  alcaline. 

Le  15.  Délire.  Déjections  involontaires. 

Le  16.  La  prostation  s'accentue.  Les  symptômes  précédents  s'ag- 
gravent et  la  mort  survient  à  six  heures  du  soir,  après  quatorze 
jours  de  maladie. 

;  Autopsie.  —  Reins,  -^  Volume  un  peu  augmenté  ;  consistance 
normale.  Surface  pâle,  présentant  des  marbrures  violacées.  La  dér 
cortication  est  facile.  Sur  chaque  face  on  observe  8  à  10  points  pu- 
rulents d'un  blanc  mat,  offrant  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  et 
entourés  d'une  petite  auréole  d'un  rouge  assez  vif.  Ces  petits  dé- 
pôts de  pus  sont  soliles  et  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  rein,  peu 
congestionné,  sous  forme  de  stries.  On  en  trouve  quelques-uns 
dans  le  rein  et  surtout  dans  la  substance  corticale.  Là,  comme  à  la 
surface,  on  observe  la  petite  auréole.  On  rencontre  même  de  pe- 
tites ecchymoses  sans  points  purulents  au  centre.  Ces  petits  abcès 
rappellent  assez  bien  les  abcès  mélastatiquos.  La  surface  interne 
des  bassinets  et  des  uretères  est  pâle. 
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La  vessie  est  pâle  ;  le  col  seul  est  injecté. 

Les  poumons  sont  congestionnés. 

Le  cœur  et  le  cerveau  ne  présentent  pas  d'altération. 

Dans  rintestin  grêle,  on  observe  de  nombreuses  plaques  de  Pcyor 
ulcérées  à  tous  les  degrés. 

Le  gros  intestin  oBre  peu  de  choses. 

L'estomac  est  dilaté. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  ramollis,  gonflée,  grisâtres. 

Le  foie  est  congestionné,  friable  en  deux  points,  mais  ne  pré- 
sente pas  d*infarctus. 

La  rate  est  volumineuse,  romoUie,  noirâtre. 


Observation  YII  (5*  de  Rayer.  Résucnée). 

Élise,  26  ans,  domestique.  La  malade,  observée  pour  la  première 
fois  le  11  mai  1836,  apprend  qu'elle  a  accouché  un  mois  aupara* 
vaut,  et  qu'avant  son  accouchement  elle  a  été  enflée  des  jambes  et 
du  ventre.  Elle  a  eu  un  frisson  il  y  a  huit  ou  dix  jours* 

La  physionomie  de  la  malade  exprime  plutôt  la  souffraqce  d'une 
péritonite  que  la  stupeur  d'une  fièvre  typhoïde.  Elle  garde  le  dé* 
cubitus  donsal  ;  ses  lèvres  et  ses  dents  sont  sèches,  fuligineuses  ; 
elle  a  de  Tinappétence;  le  ventre  est  douloureux.  A  la  pression  ou 
provoque  une  douleur  vive  .à  la  vessie  et  à  la  région  des  reins,  du 
droit  principalement. 

Ou  observe  de  la  diarrhée,  des  vomissements  verdàt^^s,  du  mé- 
téorisme.  La  peau  est  chaude  et  sèche. 

On  n'entend  point  de  bruit  au  cœur  ;  le  pouls  est  petit  et  extrè* 
mement  rapide. 

A  la  base  droite  et  en  arrière  des  poumons  on  perçoit  des  râles 
muqueux.  Il  y  a  un  peu  de  bronchite  diffuse. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  les  émissions  fréquentes  et  dou* 
lonreuses  (sensation  d'ardeur).  Au  fond  du  vase  on  remarque  une 
couche  de  pus  de  deux  lignes  de  hauteur. 

L'intelligence  de  la  malade  est  à  peu  près  conservée  ;  se^  réponses 
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sont  leDtes,   mais  jaales.  KUe  a  de  rengourdissemeat  dans  .les 
jambes. 

On  ne  trouve  pas  de  taches  rosées. 
.  iiayar  pense  un  moment  à  une  pfélo>n^phrite  et  laisse  un  point 
d'interrogation  sur  le  diagnostic  :  (lèvre  typhoïde-  Malgré  l"  l'ex- 
pression de  la  péritonite,  2"  les  vomissemeota  verdUres,  3"  le 
ventre  douloureux,  4°  la  circonstance  de  l'accoucliement  un  mois 
auparavant,  eoaemble  de  symptôme*  pouvant  s'expliquer  par  la 
pblé^ùte  puerpérale.  Rayer  ne  a'arrète  pas  à  cotte  idée,  à  cause  de 
la  bronchite  et  du  délire  avec  exacerbation  le  suir. 

Il  ajoute  :  Ce  diagnostic  de  çolocidence  de  fièvre  typhoïde  n'était 
point  dégagé  d'incertitude. 

Sous  rinfiuence  du  traitement,  le  pouls  se  relève,  l'état  général 
devient  meilteur. 

Le  13.  Un  peu  de  soulagement.  Ventre  moins  douloureux.  Intel- 
ligVBce  normale.  Pas  de  vomissements,  pas  de  botiuot.  Traitement: 
lavemant  laudanisé. 

Le  Id.  Douleur  senlement  au  niveau  du  rein  droit.  Bronchite 
intense.  Délire  pendant  1&  nuit. 
'  Le  14.  Affaissement  ;  adynamie  dominante. 

Lb  15.  Faiblesse  extrdme.  La  malade  est  sondé»  ;  urines  paru* 
lentes,  alcalines. 

Le  16.  Prostration;  demi-délire;  émissions  involontaires  de  ma- 
tiAres  et  d'nrioes  (acides  et  purulentes). 

Le  17.  Mort. 

Aiàtoptie.  —  Rein  gauche.  —  Volume  et  poids  normaux  ;  décor- 
tication  facile.  Sur  sa  face  postérieure,  anémiée  et  obscure,  cinq  ou 
^x  plaques  arrondies  ou  irrégulièrement  allongées,  blanchâtres  ; 
tes  nues  sont  dures  et  saillimtes,  les  autres  déprimées  et  un  peu  ra- 
molliea.  Leur  volume  est  celui  d'une  lentille.  Elles  semblent  for- 
mées de  granulations  blanchâtres  dont  le  nombre  varia  entre  3 
et  12.  A  l'Incision,  on  voit  qu'elles  ne  sont  constituées  ni  par  des 
tnberenles  ni  par  du  pus  liquide,  mais  par  de  la  lymphe  plastique. 

Autour  de  la  plupart  de  ces  plaques,  le  tissu  du  rein  est  iqjecté 
et  ramolli. 
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La  face  antérieure  présente  une  douzaine  de  plaques  générale- 
ment déprimées,  moins  pâles  que  celles  de  la  face  postérieure. 
Entre  les  plaques,  le  rein  est  congestionné.  Les  points  jaunes  isolés 
ou  en  plaques  ne  dépassent  guère  la  couche  la  plus  superficielle  4e 
la  substance  corticale;  ils  pénètrent  quelquefois  à  3  lignes  de. pro- 
fondeur» mais  s'allongent  rarement  en  raies  blanchâtres  entourées 
de  rouge  â  la  manière  des  stries  de  la  substance  tubuleuse.  Il  existe 
à  peine  quelques  points  jaunes  dans  l'épaisseur  du  rein.  Le  bassi<« 
net  gauche  a  sa  muqueuse  enflammée. 

Rem  droit.  —  Les  deux  faces  sont  injectées;  elles  oiOfrent  une 
rougeur  réticulée  plus  intense  que  celle  du  rein  gauche* 

Au  lieu  d*une  douzaine  de  plaques  lenticulaires  comme  à  gauche, 
on  observe  des  plaques  larges,  arrondies  ou  allongées,  qui  ont 
dépuis  1  ligne  jusqu'à  1  pouce  et  plus  d'étendue.  Les  unes  sont  sail- 
lantes, à  la  manière  des  follicules  ou  des  plaques  intestinales  do« 
thiénentériques;  les  autres,  déprimées,  ressemblent  aux  follicules 
ulcérés  de  Tintestin.  Il  semble  qu'une  couche  légère  a  été  enlevée 
à  Temporte-pièce.  Ces  plaques  sont  injectées  à  leur  périphériie;  elles 
pénètrent  plus  avant  que  dans  le  rein  gauche,  reposant  sur  un  tissu 
sans  consistance,  et  sont  molles  à  leur  base. 

Tout  le  rein  est  plus  gros,  plus  injecté  et  plus  mou  que  le  gauche  ; 
il  présente  aussi  plus  de  granulations  purulentes  à  l'intérieur. 

La  muqueuse  du  bassinet  droit  est  intacte. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  épaissies  et  offrent  un  aspect  ardoisé 
rappelant  celui  de  Testomac  dans  la  gastrite  chronique. 

La  tète  et  le  cœur  sont  sains.  U  y  a  un  peu  d'engouement  des 
poumons. 

La  muqueuse  intestinale  est  blanchâtre,  pâle.  On  observe  des 
plaques  de  Peyer  ulcérées  à  tous  les  degrés.  Pas  de  congestion. 

Le  foie  est  un  peu  mou. 

La  rate  est  grosse,  ramollie.  ' 

L'utérus  et  le  péritoine  sont  alMolument  intacts» 


Obsbrvatiqn  VIII  (d«  de  Rayer,  Résumé). 

Jeune  homme  de  16  à  17  ans.  A  son  entrée  à  la  Charité  (mars 
1836),  il  présente  une  douleur  cervicale  postérieure^  il  a  l*air 
hébété. 

Le  lendemain  épistaxis  et  successivement  tous  les  symptômes  de 
la  dotbiénentérie.  Il  a  du  délire,  une  adynamie  complète,  une 
bronchite  double  très  intense,  de  la  diarrhée.  Les  trois  cavités  sont 
gravement  prises. 

La  maladie  suit  la  marche  ordinaire  de  la  fièvre  typhoïde,  un 
seul  phénomène  est  remarqué  :  la  confluence  de  l'éruption. 
'  La  mort  survient  vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie.  Dans  les 
cinq  ou  six  derniers  jours  on  observe  de  la  rétention  d'urine*,  le 
malade  urine  par  rengorgement.  Pendant  trois  jours  on  pratique 
le  cathétérisme  sans  douleur  et  sans  fatigue  pour  le  malade. 

L'urine  contenait  une  quantité  notable  d*albumine. 

Autopsie^ -^  Reins.  Le  volume  des  reins  est  augmenté;  ils  sont 
gorgés  de  sang  et  présentent  des  pétéchies  h  leur  surface. 

Les  bassinets  sont  un  peu  dilatés  ;  leur  muqueuse  est  couverte  de 
pétéchies. 

La  vessie,  dilatée,  offre  un  fond  ardoisé,  couvert  de  pétéchies 
arrondies, 

La  tète  et  le  cœur  sont  sains. 

On  observe  de  la  splénisation  des  lobes  inférieurs  des  poumons. 

L'éruption  intestinale  n'est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  des 
symptômes.  Les  plaques  de  Peyer  sont  légèrement  gaufrées  une 
seule  commence  à  s'ulcérer. 

Les  follicules  sont  peu  saillants  ;  les  ganglions  gorgés. 

La  rate  est  grosse,  ramollie. 

OasBRVATiO^i  IX  (inédite;,  communiquée  par  M.  Straus. 
Fièvre  typhoïde,  —  Abcès  des  reins  et  des  poumons. 
Hardy  (Joséphine),  42  ans,  ménagère,  entre  à  l'hôpital  Tenon,  te 
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12  avril  188!^»  salle  Sainte-Genôviève,  n*  141  Cette,  femme  ne  se  soui- 
Tient  pas  avoir  été  sérieusement  malade.  Elle  n'accuse  que  quelques 
rhumes  et  quelques  courbatures.  Peu  de  temps  avant  son  entrée  à 
rtiôpital  elle  se  serait  fatiguée  en  soignant  deux  de  ses  enfants 
aUeints,  l'un  de  fièvre  typhoïde,  l'autre  de  pneumonie. 

A  son  entrée  à  Thôpital  on  constate  de  la  fièvre,  une  dyspnée 
intense.  La  langue  est  saburrale»  sèche  et  le  bord  en  est  légèrement 
rouge.  La  face  ainsi  que  les  paupières  sont  un  peu  congestionnées.. 
A  l'auscultation,  on  entend  des  râles  sous^crépilanU  mêlés  de 
quelques  gros  rhonchus.  A  la  percussion,  on  trouve  des  plaques  de 
submatité  disséminées  sur  toute  retendue,  du  thorax. 

Les  selles  sont  rares  et  ne  se  produisent  même  que  par  Tadminis- 
tration  de  purgatifs.  Les  réflexes  tendineux  sont  conservés: 

13  avril.  La  '  température,  qui  n'était  que  de  37*  là  veiUe  au 
soir  est  montée  brusquement  à  39*,8  le  matin. 

Le  16.  La  dyspnée  est  moins  forte,  le  faites  ne  s'améliore  pas.  . 

Le  19.  La  dyspnée  s'accentue  de  nouveau,  les  selles  rares  au  début 
deviennent  plus  nombreuses.  Elles  sont  entièrement  liquides. 
.    Le  23.  La  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  intense.  Les  raies 
sous-crépitants  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  ainsi  que  les 
ronchus. 

Le  24.  Délire.  Diarrhée  très  considérable. 

Le  25.  Mort. 

La  température,  assez  irrégulière,  s'est  maintenue  d'une  façon  gé- 
nérale entre  38«,5  et  40*,5.. 

Autopsie.  —  Dans  l'intestin  trois  plaques  de  Peyer,  molles,  ulcé- 
rées, de  Qouleur  rosée.  Ganglions  mésentériques  peu  volumi- 
neux. 

La  capsule  des  reins  se  décortique  facilement.  A  la  surface  du 

rein  gauche  on  trouve^deux  petits  abcès  gros  comme  des  têtes' d'é- 

> 

pingle,  entourée  d'une  auréole  rouge.  Çà  et  là  on  trouve  de  petits 
foyers  purulents  circulaires.  Dans  les  tubes  de  la  pyramide,  à  la 
jonction  de  la  région  intermédiaire  avec  la  eone  papillairé  on  trouve 
.de  petits  foyers  purulents.  Pas  de  pyélîte.  Dans  lé  rein  droit  on 
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trouve  égatement,  tous  la  capsule,  de  petite  aboèa  ainsi  ^ue  dans  la 
tabstaoee  rénale. 

Dans  les  ponmons,  les  lésions  sont  surtoitt  mar<iiiées  à  ganehe. 
An  toucher  on  sent  des  noyaux  durs,  dont  la  grosseur  varie  depuis 
celle  d*un  pois  jusqu'à  celle  d'une  noix  et  qui  sont  situées  dans 
tonte  rétendue  du  poumon.  Dans  les  deux  lobes  on  trouve  des  foyers 
de  broncho-pneumonie  suppurée  sous  forme  d^ilots  d*un  blanc 
jaunâtre  sans  oonsistanee  et  entourés  d'une  zone  dliyperhémie.  Par 
places,  on  trouve  des  tumeurs  lobulaires  d*une  coloration  rouge 
loneée  avec  des  granulations  très  nettes.  Les  foyers,  qui  sont  de 
véritables  abcès,  sont  surtout  abondants  dans  la  région  sous- pieu- 
•raie»  où  ils  affectent  une  disposition  cunéiforme  ressemblant  à  celle 
des  infarctus.  Le  poumon  droit  est  congestionné,  œdémateux;  à  la 
section  il  s*écoole  une  sérosité  spumeuse.  Dans  la  portion 
moyennne  du  lobe  supériauri  on  trouve  quelques  grappes  de  pneu» 
monie  lobulaire  jaune  suppurée.  Les  lobes  sont  adhérents  entre 
eux.  Los  gangtioos  lymphatiques  trachéo^bronchiqoes  sont  noirs, 
mous,  volumineux. 

Rate  molle,  énorme,  difiluente,  rouge.  Bile  pèse  380  grammes. 

Cœur*  -^  Mon,  paa  de  lésions  valvulaires. 

Foie.  —  Brun,  mou,  hypertrophié,  un  peu  de  bile  jaunâtre  dans 
la  vésicule. 


Observation  X. 


Inflirciusmultiples  des  reing  ehêxun  tyftuMe. — Par  M.  Landonzy, 

interne  provisoire.  (BuU.  Soc.  AnaL,  1871,  p.  34.)    • 

Ces  reins  proviennent  d'un  homme  (Vall^,  soldat  a«  10*  ré^ 
ment  de  ligne)  entré  le  8  mars  à  Thépitai  du  Val-de^Gràee,  et  mort 
la  16  avec  une  fièvre  typhoïde  adynamiqoe. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  noter  dans  les  symptAmes  oh- 
•ervés,  si  ce  n'est  un  peu  de  ramollissement  des  gencives,  et  Tappa- 
ritioni  quelques  jours  après  rentrée  à  Thèpitali  de  taches  lenticu-* 
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laires  d'un  rouge  violacé  occupant  les'faces  externes  et  postériearies 
des  jambes  et  des  cuisses. 

Les  urines  examinées  au  début  ne  contenaient  pas  d'albumine. 

A  l'autopsie  faite  6  heures  après  la  mort,  nous  trouvons  les 
lésions  intestinales  caractéristiques  de  là  fièvre  typhoïde. 

Les  poumons  renferment  dans  leurs  lobes  inférieurs  des  noyaux 
d'un  rouge  sombre  ;  ces  noya«u^  varient  du  volume. d*une  noisette  à 
celui  d'une  grosse  noix  ;  les  un?  superficiels^  les  autres  occupant  U 
centre  des  lobes. 

En  aucun  point  du  poumon  nous  ne  trouvons  ni  abcès  ni  foyer 
caséeux. 

Le  cœur  est  mou;  Tendocarde  ne  présente  pas  d'uloérations. 

Le  foie,  volumineux,  est  coupé  par  tranchea  minces,  sani  que 
nous  rencontrions  un  seulabcèâ. 

Rate  grosse  et  molle. 

Sur  les  deux  reins,  le  volume  est  de  consistance  ordinaire  ;  on 
remarque  des  taches  circulaires  ayant  le  volume  d'une  lentille  ou 
celui  d'une  grosse  tète  d*épingle.  Ces  taches  sont  d'une  coloration 
rouge  ;  la  plupart  présentent  à  leur  centre  un  point  d'un  jaune  pâle, 
d'un  jaune  cuir. 

Quelques-unes  sont  superficielles,  d'autres,  et  c^est  le  plus  grand 
nombre,  traversent  la  substance  corticale  et  s'enfoncent  de  quel- 
ques millimètres  dans  la  substance  médullaire  ;  celles-ci  se  présen* 
tent  sous  la  forme  d'un  triemgle  nettement  dessiné,  triangle  àsom^ 
met  central,  à  base  superficielle  externe. 

Ces  triangles  rosés,  assez  fermes^  sont  coupés  par  une  ligne  .blaur 
châtre  de  2  millimètres  de  large,  qui  semble  abaissée  du  milieu  de 
leur  base  poiur  passer  par  leur  sommet;  cette  ligne,formée  par  une 
substance  plus  molle  que  le  tissu  rosé  du  triangle,  correspond  au 
point  jaune  pâle  que  nous  avons  dit  occuper  le  centre  des  taehès 
6upei£cielles. 

Les  reins  ne  présentent  ni  kystes  ni  abcès. 
.    ,Rien  à  dirç  ni  des  veines  ni  des  artères  rénales. 

Le  cadavre,  examiné  avec  soin,  ne  nous  a  présenté  aucune  trace 


—  so- 
dé plaie  ancienne  on  récente.  En  fait  de  plaie,  noas  n'avons  trouvé 
que  d'énormes  plaques  de  Peyer  profondément  ulcérées. 


DISCUSSION. 

M.  Hayem.  —  M.  Laudouzy  a-t-il  trouvé  quelque  part 
la  source  de  ces  infarctus?  N*y  avait-il  aucune  lésion  du 
cœur? 

M.  Landouzy.  -—  Je  n'ai  trouvé  aucune  lésion  car- 
diaque, et  je  ne  vois  chez  ce  malade  qu'une  seule  caté- 
f^rie  de  plaie  qui  ait  pu  donner  lieu  à  la  production 
des  infarctus,  ce  sont  les  ulcérations  des  plaques  de 
Peyer. 

[Dans  la  séance  suivante). 

M.  VerneuiL  —  Les  infarctus  du  rein  étaient-ils  bien 
caractérisés^  paraissaient-ils  récents  ou  anciens?  Voici 
pourquoi  je  fais  celle  queslion  :  j'ai  Irouvé  chez  un  scorr 
butique,  qui,  il  est  vrai,  avait  aussi,  une  plaie,  des 
noyaux  durs,  noirs,  dans  les  poumons.  On  ne  trouvait 
rien  dans  les  artères,  et  quand  ils  furent  incisés,  il  fut 
impossible  dp  décider  d'une  façon  certaine  si  c'étaient 
des  infarctus  ou  des  noyaux  d'apoplexie  scorbutique; 
Toutefois,  leur  homogénéité,  Tég^alité  de  leur  teinte 
noire  et  de  leur  densité  étaient  plus  en  faveur  de  la  se- 
conde hypothèse.  Il  peut  donc  y  avoir  du  doute  sur  le 
diagnostic  analomique  de  l'infarctus  et  de  Tapoplexie  ; 
et  voilà  deux  cas  où  il  y  a  deux  causes  pour  une  de 
dépôts  mélastatiques  dans  les  viscères. 
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M.  Reverdin.—  Les  infarctus  des  reins,  dans  le  cas 
de  M.  Landouzy,  étaient  récents^  multiples,  petits  et 
significatifs. 

M*  Carviile. —  Les  vaisseaux  ont-ils  été  examinés  et 
contenaient---ils  des  coagulations?  Cette  question  est  im- 
portante à  vider  puisqu»,  d'après  les  recherches  de 
MM.  Leven  et  Hayem,  il  n'y  a  pas  dans  le  scorbut  de 
lésion  vasculaire. 

M,  Duguet.  —  A  la  vue  simple  des  pièces,  on  distin- 
guait des  noyaux  pyramidaux  présentant  une  zone 
rouge  extérieure  et  un  cerflre  jaunâtre.  Il  ne  pouvait  y 
avoir  de  doute,  il  s'agissait  bien  d'abcès  métastatiques; 

M.  Verneuil. — La  question  me  paraît  donc  vidée  pour 
le  cas  de  M.  Landouzy,  Mais  il  reste  cette  question  nou- 
velle de  diagnostic  différentiel;  je  crois  que  l'homogé- 
néité du  noyau  est  en  faveur  de  l'apoplexie. 


Obsbrvation  XI. 

Abcès  miUaires  du  rein  sans  lésion  des  voies  urinaires.  Par 
M.  Mayor,  interne  des  hôpitaux  {BuU.  Soc.  anat.,  1876,  page 
448). 

Le  21  mars  1876  entre,  dans  le  service  de  M.  ouchard,  à  Bi« 
cètre,  un  malade  qui  parait  dans  un  état  de  cachexie  avancée. 
L'examen  de  la  cavité  thoracique  n'indique  aucune  lésion  des  or- 
ganes qui  y  sont  contenus.  L'exploration  de  l'appareil  urinaire  ne 
donne  pas  non  plus  de  résultats.  La  miction  est  facile,  régulière, 
les  urines  sont  claires,  sans  albumine  ni  sucre.  La  palpation  de  la 
région  rénale  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur^  Comme  les  symptô- 
mes observés  sont  plutôt  des  troubles  de  l'appareil  digestif  (inappé- 
Gallois.  ô 
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teoce  sans  nausées  ni  vomissements),  quoiqu'il  n*y  ait  pas  de  selles 
uide  vomissements  caractéristiques,  quoique  la  palpation  ne  fasse 
découvrir  aucune  tumeur,  on  se  rattache  à  Fidée  de  cancer  de  l'es- 
tomac. Le  malade  se  plaignant  de  fièvre  on  prend,  pendant  plusieurs 
jours,  la  température  rectale. 

La  plus  haute  température  que  Ton  trouve  est  87,7,  la  plus  basse 
87,1.  Le  24  mai,  au  soir,  elle  est  encore  de  37,5. 

4  juin.  On  examine  de  nouveau  les  urines.  Elles  sont  parfaite- 
ment limpides,  plutôt  décolorées,  ne  coutienuent  pas  de  sucre.  Mais 
reddition  de  Tacide  nitrique  donne  lieu  à  un  très  léger  précipité 
d'albumine. 

7  juin.  Le  malade  se  plaint  de  nouveau  d'avoir  de  la  fièvre.  Cette 
fois  la  langue  est  sèche,  fuligineuse  ;  la  peau  est  chaude,  la  tempé- 
rature rectale  est  de  38^,3.  Le  soir,  elle  monte  à  38* ,8.  Le  lende- 
main matin,  on  trouve  le  malade  dans  un  état  de  demi-coma.  Il  n*y 
a  pas  de  symptômes  nouveaux  du  côté  des  voies  digestives  ni  des 
voies  urinaires.  La  température  est  toujours  élevée;  mort  dans 
Taprès-midi* 

Autopsie. —  On  vérifie  d'abord  le  diagnostic  cancer  de  Testomac  ; 
mais  en  examinant  les  reins,  on  les  trouve  comme  farcis  de  petits 
abcès  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'une  noisette,  oc- 
cupant presque  exclusivement  la  aubstanoe  corticale  et  assez  super- 
ficiels pour  que  l'un  deux,  siégeant  dans  le  rein  droit,  ait  pu  s'ou- 
vrir dans  le  tiasu  eellulaire  périnéphrétique.  Cette  ouverture  aâù  se 
fair^  peu  de  temps  avant  la  mort,  car  la  pénétration  du  pus  dans 
le  tissu  cellulaire  n'a  provoqué  de  la  part  de  celui-ci  aucune  réac- 
tion. Le  bassinet  ne  contient  pas  de  pus.  La  muqueuse  est  à  peine 
ÎQJectée,  les  uretàrea  sont  sains.  Us  ne  contiennent  aueun  calcul| 
pas  plus  que  le  bassinet  ni  que  la  vessie.  Gelle«ci  présente  unemu*' 
queuse  absolument  saine.  La  couche  musculaire  n'est  pas  hyper- 
trophiée comme  elle  le  serait  dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  un 
obstacle  à  l'émission  de  Turine.  La  prostate  n'est  nullement  hyper- 
trophiée. 

Dans  la  vessie,  se  trouve  une  certaine  quantité  (150  e.  c.  environ) 
d'une  urine  un  peu  concentrée  à  peine  trouble  ;  par  le  repos,  eUe 
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laisse  déposer  un  sédiment  blanchâtre  de  10  c.  c.  L'examen  micro* 
scopiqae  de  ce  sédiment  montre  qu'il  est  formé,  en  grande  partie, 
de  celloles  épitbéliales  aplaties  appartenant  à  l'épithélium  de  la 
▼essie,  en  second  lieu  d*une  assez  grande  quakiiité  de  globales  de 
plis,  en  outré  de  oylindreto  rénaux  de  trois  espèces  :  Ité  uns  hyalins, 
les  autres  granuleux  ft  granulations  disparaissant  par  l'acide  acé- 
tique, enfin  la  plus  grande  partie  colloïdes. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  montré  nulle  part  ailleurs  que 
dans  le  rein  Texistence  de  collections  purulentes. 

Les  reins  présentaient  donc  tout  à  fait  l'aspect  du  rein  chirurgi- 
cal)  abcès  miliaires  siégeant  surtout  dans  la  substance  corticaloi 
apparaissant  à  la  coupe  au  milieu  de  cette  substance  congestionnée  « 
Et  cependant  on  ne  trouvait  dans  ce  cas  aucune  des  causes  ordi- 
naires de  cette  affection  :  pas  d'obstacle  à  l'émission  de  l'urine,  pas 
d'Introduction  d'instruments  dans  l'urèthre  ni  dans  la  vessie^  pas 
de  cystite,  pas  de  pyélite. 

(Suit  la  diseussion.) 


Obsbrtation  XIL 

InfeoUon  purulente.  Abcès  des  retnsy  par  M.  le  D'  Relsch. 
{Bull  Soc.  anat.,  1873,  p.  20.  —  Résumé.) 

M.  Kelsh  prescrite  les  reins  d'un  malade  mort  d'in- 
fection purulente.  «  Ces  reins  sont  parsemés  d'un()^rand 
nombre  de  petits  abcès  dont  la  forme»  loin  d^étre  en 
cône,  ainsi  que  cela  devrait  être  d'après  la  théorie  qui 
met  (^es  abcès  sur  le  compte  de  corps  charriés  par  le 
sang  est  à  peu  près  sphérique.  » 

M.  Thaon  rappelle  qu^il  a  présenté  à  la  Société  une 
pièce  semblable.  D'après  lui  il  semble  que  ce  la  théorie 
qui  repose  sur  la  production  des  embolies  perd  du  ter- 
rain.» 
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Observation  XIII  (résumée).  —  V.  Hanot*  Bull,  Soc»  anaU^ 

1872,  p.  427. 

Epithélioma  iubulé  du  nez,  —  Parotidite  suppurée,  —  Phlébite  de 
la  veine  méningée  moyenne  droite.  -—  Abcès  muUiples  des  reins» 
—  Abcès  froids  au  niveau  des  côtes  fracturées. 

Il  s'agpit  d'une  femme  de  89  aus,  reçue  dans  le  ser- 
vice de  M.  Voisin,  à  la  Salpêlrière,  pour  de  la  démence 
sénile.  Elle  mourut  ayant  présenté  un  épilhélioma 
tubulé  du  nez,  une  parotidite  suppurée,  des  abcès 
froids,  et^  comme  accident  terminal,  du  coma.  La  veille 
de  sa  mort  l^urine  ne  contenait  pas  d'albumine. 

n  Reins»  —  Les  reins  ont  leur  volume  ordioaire,  leur  enveloppe 
fibreuse  s'en  sépare  aisément  ;  quand  on  Ta  enlevée,  la  surface  de 
Torgane  apparaît  comme  mouchetée  d'un  assez  grand  nombre  de 
petites  masses  sphériques,  jaunâtres,  les  unes  du  volume  d*un  pois, 
les  autres  d'un  grain  de  millet,  mi-partie  saillantes,  mi-partie  en- 
gagées dans  le  tube  rénal. 

Sur  une  coupe  transversale  allant  du  bile  au  bord  convexe,  le 
tissu  rénal,  soit  dans  la  couche  corticale,  soit  dans  la  couche  mé- 
dullaire, est  véritablement  criblé  de  ces  mêmes  amas  purulents. 
.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  ces  petites  masses  sont  consti- 
tuées uniquement  par  des  leucocytes  et  développées  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel.  Ce  tissu  est  partout  notablement  plus  déve- 
loppé qu'à  l'état  ordinaire  et  se  distingue  par  une  prolifération  nu- 
cléaire très  abondante. 

Les  tubes  urinifères,  comme  dans  la  néphrite  catarrhale,  sont 
remplis  de  cellules  épi théliales  plus  ou  moins  transformées,  surtout 
de  jeunes  cellules  se  colorant  facilement  par  le  carnûn. 

L'artère  et  la  veine  rénales,  ainsi  que  leurs  principales  branches 
suivies  aussi  loin  que  possible,  sont  perméables  et  n'offrent  aucune 
altération  appréciable.  » 
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CONCLUSIONS, 


L  Les  abcès  miliaires  da  rein  observés  dans  la  fièvre 
typhoïde  ne  sont  pas  une  lésion  spéciale  à  la  fièvre 
typhoïde.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'une  forme  de 
pyémie  secondaire  de  cause  interne. 

IL  La  lésion  rénale  est  caractérisée  surtout  par  une 
périglomérulite  suppurative.  Elle  est  produite  vraisem- 
blablement par  une  diapédèse  desmicroorg'anismesqui, 
franchissant  la  paroi  vasculaire  et  la  capsule  de  Bow- 
mann,  se  répandent  dans  le  tissu  conjonctif  voisin. 

IIL  Cette  pyémie  secondaire  serait  presque  impossi* 
ble  à  diag'uostiquer  cliniquemenl;  le  traitement  ne  peut 
être  que  prophylactique,  il  devrait  consister  dans  l'anti- 
sepsie de  la  plaie  intestinale. 


Vu,  bon  à  imprimer,  Vu  et  permis  d*imprimer, 

Le  Président  de  la  thèse,        Le  vice-recteur  de  i*Acadômie  de  Paris, 

G.  SÉE.  GRÉARD. 
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DE  LA  FIÈVRE 


DANS 


Ifii,  Pbtlii3Ji9  Qbrontquo  et  de  eon  trattem^irt 

par  Ift  Créosote 


INTRODUCTION 


La  fièvre  dans  la  pbthisie  pulmonaire  n*est  à  vrai  diM 
qu'un  des  symptômes  de  cette  terrible  maladie,  mais 
un  symptôme  d'une  importance  telle  que  la  gravite  du 
pronostic  dépend  en  grande  partie  de  lui.  N'est-ce  pas 
Tamaigrissement,  conséquence  forcée  de  la  fièvre,  qui 
mène  le  tuberculeux  à  la  consomption  et  bientôt  à  la 
mort  ?  Et'au  contraire,  ne  voit-on  pas  des  phthisiques 
très  avancés,  quant  aux  léeions  locales,  vivre  néan- 
moins de  longues  années,  de  la  vie  ordinaire,  presque 
florissants,  ou  bien  succomber  soudain,  en  pleine  san- 
té, qu'on  me  passe  l'expression,  à  une  hémoptysie  fou- 
droyante ?  Ils  n'avaient  pas  de  fièvre. 

Supprimer  ou  diminuer  la  fièvre,  c'est  donc  dimi- 
nuer la  gravité  du  mal,  en  éloigner  le  dénouement 
fatal,  guérir  en  apparence  le  malade  et  lui  rendre  l'es- 
pérance. 

Mignon  2 
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rupture  a  pour  conséquence  immédiate  la  fièvre  ou 
l'hypothermie,   de  laquelle  nous  n'avons  pas  à  nous 

occuper. 

§  2.  —  Quel  est  donc  dans  le  cas  de  fièvre  le  mécanisme 
de  cette  rupture?  Faut-il  admettre  une  production  exa- 
gérée de  chaleur  ou  bien  une  moindre  élimination  ou  en- 
fin, dernière  hypothèse,  une  action  mixte  de  ces  facteurs. 
Les  trois  opinions  ont  eu  leurs  partisans. 

Traube,  Marey,  ont  attaché  leur  nom  à  la  théorie 
de  la  rétention  du  calorique  normalement  produit. 
Pour  Léyden  et  Liebermeîster,  il  n*y  a  dans  la  fièvre 
qu'une  production  exagérée  de  chaleur.  La  dernière 
hypothèse,  on  comprend  qu'elle  ait  donné  lieu  à  plusieurs 
variétés,  a  réuni  le  plus  grand  nombre  de  suffrages. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'opinion  de  Marey  (1) 
quelque  peu  tombée  dans  l'oubli.  La  fièvre  pour  ce  phy- 
siologiste n'est  qu'une  élévation  de  la  température  des 
téguments  externes  au  niveau  de  la  température  cen- 
trafle,  hypothèse  qui  dans  certains  cas  supposerait  une 
tfetnpérature  centrale  de  42*  et  43*  à  l'état  physiolo- 
giqtre,  ce  qui  n'est  pas. 

Trau'be(2)  ne  voit  dans  l'état  fébrile  qu'une  consé- 
quence de  la  contraction  des  petits  vaisseaux  produite 
par  adtion  réflexe,  théorie  pure  qu'il  n'étaye  d'aucune 
preuve,  pas  plus  que   Winterhiâs  (3)  qui  défend  la 


1.  Marey.  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang^ 
1863. 

2.  Traube.  ^HirFiébm^léhffe^  Omiraiblati, ^mê. 

3.  Wintemiss.  Ueher'Oalonimeirm,  0Hfffhow  Arehiv.yWrt. 


ttéme  idée.  D' ailleurs  elle  n'explique  aucun  des  symp* 
idUMs  de  la  fièvre. 

Leyden  et  liebermeister  ont  réfuté  expériœcn*» 
talemeiit  ces  théories.  Ayant  placé  dans  un  manchen 
en  cuivre  rempli  d'eau  la  jambe  d'un  individu  rébrior- 
tant,  Leydeti  (1)  constata  une  élévation  moins  consi- 
dérable de  la  température  chez  l'individu  ^ain  que  chez* 
le  malade.  Liebermeister  (2)  répète  la  même  expérience 
et  montre  par  le  calcul  que  l'abaissement  de  la  tem- 
pérature centrale  du  fébricilant  plongé  dans  un  bain, 
n^est  pas  proportionnel,  mais  inférieur  à  la  perte  de 
calorique  mesurée,  qu'il  a  subie  dans  le  bain  ;  consé- 
quence forcée,  il  y  a  eu  pendant  la  durée  du  bain  aug- 
mentation de  la  production  de  chaleur. 

§  3.  — La  fièvre  est  donc  due  à  une  augmentation  dans 
la  production  de  chaleur.  Gela  est  démontré  par  la  me- 
sure directe  du  nombre  de  calories  cédé  par  le  fébricitan  t . 
Mais  si  oette  augmentation  est  durable,  et  c'est  là  une 
des  caractéristiques  de  la  fièvre,  il  fallait  encore  prou, 
ver  que  les  produits  d^oxydation,  les  déchets  organi- 
ques, augmentent  dans  la  même  proportion.  Leyden  et 
Liebermeister  dans  leurs  recherches  expérimentales  sur 
la  respiration  dans  la  fièvre  sont  arrivés  à  démon- 
tl»er  que  la  quantité  absolue  d'acide  carbonique  éli- 
miné est  augmentée  dans  la  proportion  de  1/2  :  1.  c  Ces 
expériences,  dit  Hirtz  (3),  conduisent  à  cette  formule 

i.  Leyden.    Untersuchungen  ûber  dos  Fieber.  In  Deutsche 
ArcA.;i870. 

2.  Liebermeister.  Ziir  Théorie  der  Fieber.  In  Prager  Viertel^ 
1S63. 

3.  Hirtz.  Diet.  Jaccoud.  Art.  Fièvre. 


-~  10  ~- 

générale  que  Texhalàtion  d*acîde  carbonique  à  tous 
les  stades  fébriles  est  sensiblement  proportionnelle  à 
la  quantité  de  chaleur,  d'où  il  suit  que  son  augmenta- 
tion démontre  invinciblement  celle  de  la  combustion 
hydrocarburée  dans  la  fièvre.  > 

L'urée,  augmente  avec  la  température  dans  unepro* 
portion  qu'il  est  difficile  d'évaluer,  mais  réelle  et  io«* 
contestable  (Hirtz  (1),  LerebouUet  (2). 

L'acide  urique  et  les  matières  extractives,  la  lan- 
cine, rhypoxanthine,  lacréatine,  qui  représentent  dans 
l'urine  les  produits  ultimes  de  la  combustion,  aug- 
mentent aussi  avec  la  fièvre  (Jochman  Mos^  Sydney 
Ringer  (3),  Hirtz). 

Enfin  Tamaigrissement  que  la  perte  de  poids  rend 
pour  ainsi  dire  tangible,  ne  prouve-t-il  pas  à  lui  seul 
que  la  fièvre  est  une  augmentation  des  combustions 
physiologiques.  Massini  (4)arenducette  preuve  inatta- 
quable en  montrant  que  la  perte  de  poids  est  liée 
à  la  fièvre,  que  les  phthisiques  fébricitants  maigrissent 
beaucoup  plus  que  les  non  fébricitants. 

Il  semble  cependant  impossible  à  Wunderlich  (5) 
d'affirmer,  d'après  les  faits,  que  la  fièvre  n'est  qu'une 
exagération  des  processus  chimiques  de  l'organisme, 
«  car  il  est  d'observation,  dit  il,  que  les  produits  d'ex- 

1.  Hirtz.  Loc.  cit» 

2.  LerebouUet.  Art.  Fièvre.  Dict,  Dechambre. 

3.  Sydney  Ringer.  Monographie  sur  la  tenip.  du  corps  dans 
laphthisie.  1865. 

4.  Massini  (De  Bàle).  Deutsche  Archiv.y  1873. 

5.  Ijoc,  cit. 
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crétion  n'augmentent  pas  également  chez  tous  les 
fébricitants,  et  d'autre  part,  il  n'y  a  pas  égalité  entre 
la  perte  de  poids  du  corps  et  les  combustions  indi- 
quées par  rélévation  de  température.  > 

Quoiqu'une  pareille  égalité  soit  difficile  à  prouver, 
Liebermeister  croit  l'avoir  démontrée.  Nous  sommes 
donc  en  droit  de  dire  que  :  la  fièore  est  essentielle- 
ment caractérisée  par  une  augmentation  morbide  de  la 
température  du  corps,  due  à  une  production  exagérée 
de  chaleur,  dont  la  cause  est  une  augmentation  pro- 
portionnelle des  processus  chimiques  physiologiques  ou 
anormaux  de  l'organisme. 


II 


Dans  les  affections  aussi  variées  que  nombreuses 
dont  elle  est  un  symptôme,  la  fièvre  n'en  conserve  pas 
moins  son  cachet  propre  ;  elle  reste  semblable  à  elle- 
même.  Rien  de  plus  naturel  dès  lors,  de  chercher  au-des« 
sua  des  causes  occasionnelles,  une  cause  unique,  tou- 
jours la  même,  et  toujours  produisant  les  mêmes  effets. 
Les  anciennes  théories  de  la  fièvre  n'ont  guère  qu'un 
intérêt  historique.  Pour  trouver  mieux  que  des  hypo- 
thèses, il  faut  arriver  à  la  seconde  inoitié  de  notre 
siècle.  Deux  grandes  théories  sont  défendues  par  les 
plus  grands  savants.  Nous  avons  nommé  la  théorie 
nerveuse  avec  Cullen,  Traiibe,  Wirchow,  Cl.  Bernard 
pour  défenseurs,  et  la  théorie  humorale  dont  les  par- 
tisans déclarés  sont  Billroth,   Weber,  puis  Verneuil, 
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Coze  et  Fçitz  et  à  leur  suite  tous  les  ohirurgiens  et  les 
bactériologistes. 

§1 .  -^  Cullen  et  Traube  admettent  des  centres  ner* 
veux  calorifiques  situés  dans  la  moelle  allongée» 

Wirchow  suppose  des  modérateurs  de  la  oalorîficatien. 

Wachsmulh,  Tschechichin  (1)  croient  avoir  démon* 
tré  Texislence  d'un  centre  régulateur,  situé  en  avant 
de  la  protubérance,  mais  Heidenhain  et  Murri  (2)  ont 
montré  que  ce   centre  modérateur  n'existe  pas. 

La  théorie  de  Cl.  Bernard,  repose  sur  Taelion  des 
vasomoteurs;  elle  a  été  réfutée  par  Vulpiau. 

Liebermeister  (3)  a  fondé  sur  Taction  nerveuse  une 
des  plus  intéressantes  conceptions  de  la  fièvre.  Il 
déduit  rigoureusement  de  ses  expériences,  que  lefébri* 
citant  élimine  du  calorique  en  proportion  de  ce  quHl 
produit  et  que  la  fièvre  n'est  qu'une  perversion  du 
centre  régulateur  de  la  température,  lequel  maintient 
réquilibre  thermique  à  un  degré  supérieur  au  degré 
normal.  Malgré  l'habileté  avec  laquelle  il  l'a  défendue 
la  théorie  de  Liebermeister  n'a  pas  été  admise;  auresfas. 
on  y  trouve  les  mêmes  lacunes  que  dans  les  précédentes  : 
hypothèse  d'un  centre  régulateur  et  absence  de  cause 
excitatrice  expliquant  sa  mise  en  jeu. 

Plluger  et  Finkler  après  avoir  constaté  dans  la  fièvre 
une  augmentation  des  oxydations,  absorption  d'oxygène 
et  élimination  d'acide  carbonique  plus  considiBrables 
qu'à   l'état  normal  pensent  que  c  c'est  uœ  névroae: 

^  1.  V.  Th.  de  Ducaslel,  i878. 

2.  Revuô  Hayctn,  1876. 

3.  Th.  agr.  Ducastel,  1878. 


/ 
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consistant  essentiellement  dans  une  altération  morbide 
du  système  nerveux  régulateur  de  la  température.  > 

Les  expériences  d'Aug.  Murri  (1)  semblent  avoir  fait 
raison  des  théories  nerveuses  de  la  fièvre.  En  effet,  le 
centre  modérateur  de  la  chaleur,  dont  le  siège  serait 
la  protubérance,  n'existe  pas,  car  la  section  de  la 
moelle  au-dessous,  loin  d'annihiler  son  action,  diminue 
au  contraire  la  production  de  chaleur,  et  n'empêche  pas 
l'action  des  substances  pyrétc^ènes. 

Tout  récemment  (2),  M.  Murri  a  donné  à  son  idée 
l'appui  de  nouvelles  expériences.  Il  enlève  à  des  pigeons 
la  moelle  allongée  ou  le  cerveau  et  leur  injecte  des 
substances  pyrogènes  ;  or  toujours,  dans  les  deux  cas, 
il  a  constaté  une  élévation  de  température.  Bien  plus 
en  injectant  ces  substances  à  des  animaux  morts 
depuis  huit  heures,  alors  que  le  système  nerveux  a 
perdu  toute  son  activité,  il  a  obtenu  la  même  augmen- 
tation thermique. 

Ces  expériences,  au  dire  de  M.  Murri,  prouvent  que 
la  fièvre  n'a  pas  une  origine  nerveuse  qu'elle  ne  cons- 
titue pas  une  entité  morbide,  mais  qu'elle  est  simple- 
ment un  symptôme  de  la  maladie  qui  la  produit. 

Pour  ce  qui  est  de  Taction  régulatrice  des  centres 
nerveux,  sur  la  déperdition  de  la  chaleur,  il  ne  l'ad- 
met pas  davantage  ;  car  en  faisant  passer  un  courant 
d'eau  chaude  dans  les  intestins  et  dans  l'estomac  de 
plusieurs  chiens,  tout  en  laissant  intacts  la  peau  et  les 

1.  Retue  Sayem.  1876,  p.  110. 

2.  Premier  congrès  de  la  Société  italienne  de  médecine 
interne,  22  octobre  1888. 

Mignon  3 
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poumons  qui  sont  les  grands  déperditeurs  du  calori- 
que, il  a  observé  une  élévation  persistante  de  la  tem* 
pérature. 

Nous  n'ignorons  pas  cependant  que  ces  théories 
comptent  encore  de  nombreux  partisans  surtout  par- 
mi les  physiologistes  ;  nous  ne  contestons  même  pas 
Taction  des  nerfs  sur  la  production  de  la  fièvre,  mais 
nous  croyons,  et  c'est  Topinion  de  M.  LerebouUet  dans 
son  remarquable  article  du  Dictionnaire  Dechambre  que, 
sî  l'élément  nerveux  entre  pour  quelque  chose  dans  la 
production  de  la  fièvre,  c'est  d'une  manière  indétermi- 
née  et  en  tout  cas  complexe  (1).  > 

§  2.  — L'influence  des  altérations  du  sang  sur  la  pro- 
duction de  la  fièvre  n'avait  pas  échappé  à  Billroth  (2).  Il 
admettait  trois  modes  d'excitation  fébrile. 

1*  Il  se  forme  dans  le  sang,    sans   coopération   des 
nerfs,  des  modifications  qui  donnent  lieu  à  une  combus- 
tion plus  active. 
2**  Le  sang  intoxiqué  excite  les  centres  nerveux. 
^Z""  Le  sang  intoxiqué  agit  sur  les  nerfs  trophiques. 

C'est  un  premier  retour  vers  les  théories  humorales 
déjà  formulées  par  Hippocrate  et  Gallien,  et  rééditées 
sous  le  nom  de  théories  de  l'inflammation  et  de  la 
résorption. 

La  résorption  des  produits  de  l'inflammation,  pus  et 
déchets  cliniques,  est  une  cause  de  fièvre  ;  les  chi- 

1.  LerebouUet.  Art.  fièvre,  Diet  Dechambre,  T.  Il,  4*  série, 
p.l4ft« 

2.  In  Wuaderlioii.  Loc.  cit. 
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rurgiens  Tont  constaté  eliniquement,  les  i^yaologistoe 
'expérimeDlalement  sans  en  trouver  la  oause. 

L'inflammation,  c'est  aassi  un  fait  clinique,  s*accom* 
pagne  de  fièvre.  Partant  de  là,  Hunter  et  Zimmer- 
mann  avaient  imagine  que  le  foyer  local  communiquant 
sa  chaleur  au  reste  du  corps,  allume  la  fièvre,  hypo- 
thèse que  les  expériences  de  Billroth  et  plus  tard  de 
J.  Simon  et  Huppert  ont  renversée. 

II  était  plus  rationnel  de  penser  que  la  même  cause 
qui  produit  Tinilammation  localisée  produit  aussi  la 
fièvre.  C'est  ce  que  Hirtz  (1)  exprime  avec  conviction, 
dans  un  intéressant  parallèle,  c  Qu'est  ce  que  Tinflam- 
mation  d'un  organe  ou  d'un  tissu?  C'est  la  combustion 
localisée,  répond  la  physiologie  moderne.  Qu'est-^ce  que 
la  fièvre  ?  La  combustion  généralisée  répond-elle  en- 
core. Et  Tune  et  l'autre  sont  scientifiquement  démon- 
trées, non  pas  comme  une  métaphore,  mais  comme  une 
réalité.  C'est  in  versement  la  pensée  profonde  de  Galien, 
quand  il  dit  que  l'inflammation  est  une  fièvre  locale, 
comme  on  pourrait  dire  maintenant  que  la  fièvre  est 
une  inflammation  générale.  > 

§  3.  —  Pasteur,  Strauss  et  Cornil  en  montrant  que 
l'inflammation  est  due  à  une  infection,  que  les  infec- 
tions sont  le  plus  souvent  provoquées  par  des  micro- 
bes, soni  Venus  donner  un  singulier  appui  à  cette  thèse, 
et  ont  jeté  sur  la  question  un  jour  tout  nouveau. 
>  Depuis  lorsj  chaque  jour  a  marqué  la  découverte  d'un 
nouveau  microbe  pathogène.  Les  agents  de  Térysipèle, 

i.  Hirtz.  Art.  Fièwe^  in  Dict  Jaccoud. 
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de la  pneumonie,  de  la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde, 
etc.,  nous  sont  connus,  et  il  est  i)ermis  de  dire  aujour* 
d'hui  que  toutes  les  maladies  infectieuses,  maladies  fé- 
briles par  excellence  sont  des  maladies  microbiennes. 
Or,  en  empêchant  Taccès  des  germes  de  Tair  sur  les 
plaies,  par  Tasepsie  ;  en  les  détruisant  quand  ces  ger-' 
mes  ont  pénétré  ou  avant  qu'il  n'aient  pénétré,  par 
Tantisepsie,  en  un  oiot,  les  chirurgiens  ont  vu  dispa- 
raître les  infections  fébriles,  la  fièvre  d'origine  chirur- 
gicale. L'antisepsie  intestinale  préconisée  par  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard,  est  une  nouvelle  ressource  thé- 
rapeutique qui,  dans  la  fièvre  typhoïde,  en  particulier, 
donne  les  meilleurs  résultats  et  étendra  encore  ses 
services  dans  les  fièvres  dites  médicales. 

Ces  .faits  et  bien  d'autres  encore  (1),  montrent  à 
n'en  pas  douter  que  la  fièvre  est  d'origine  parasitaire. 
Pas  de  microbes,  pas  de  fièvre  ;  telle  est  la  formule 
idéale  que  des  faits  acquis  à  la  pathologie  semblent 
permettre  d*établir  et  que  l'avenir  confirmera,  pensons- 
nous,  de  plus  en  plus. 

§  4. —  Reste  à  expliquer  par  quel  mécanisme  l'agent 
infectieux  produit  la  fièvre.  La  preuve  dj  l'opinion  que 
nous  allons  avancer,  n'est  pas  faite,  mais  l'hypothèse 
nous  semble  très  acceptable. 

On  sait  depuis  Pasteur^  Gautier,  Bouchard  -et  Pou- 
chet,  que  les  organismes  inférieurs,  microbes  et 
ferments,  sont  de  pauissnts  facteurs  chimiques  ;  chacun 
d^eux  a  ses   produits  spéciaux,  ses  alcaloïdes,    leuco* 

1.  Biili;olh    et  Weber  [Arch.   Phys.,  1868,  n»  1,   p.  191 
voyaient  déjà  dans  la  fièvre  une  infection  sept!  que. 
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maïnes,  ptom^ïnes,  toxines  en  un  mot  corps  complexes 
s'il  en  fûty  et  qui  exigent  pour  leur  formation  un  déga- 
gement considérable  de  chaleur  latente.  Dans  Tinflam- 
mation,  la  production  de  pus  par  les  microcoques, 
et  dans  la  résorption,  Tinvasion  de  Toi^nisme  ou  ils 
vont  vivre  et  pulluler,  de  ces  microbes  et  d'autres 
encore  apportés  par  Tair  ;  cela  ne  suffit-il  pas  ample- 
ment à  expliquer  la  fièvre  ? 

Nons  n'ignorons  pas  d'ailleurs  qu'à  l'état  normal 
l'homme  est  un  réceptacle  de  microbes  et  de  poisons  ;  si 
sa  température  ne  s'élève  pas  c'est  sans  doute  que  ces 
êtres  inférieurs  n'y  sont  que  de  passage  :  dès  qu'ils 
s'y  développent  la  fièvre  s'allume. 

Résumant  ces  notions,  nous  dirons  que  :  les  processus 
chimiques  qui  caractérisent  la  fièvre  ne  sont  que 
l'expression  de  la  vie  et  de  la  reproduction  des  microbes 
pathogènes. 


DEUXIÈME  PARTIE 


DE  LA  FIÈVRE  DBS  PETHISIQUES 


I 


Une  déduction  toute  naturelle  de  ce  qui  précède  et 
qui,  semble-tHl;  n'aurait  pas  besoin  de  démonstration, 
c'est  que  la  fièvre  des  pbthisiquesestun  effet  direct  du 
bacille  de  Koch.  Résoudre  ainsi  la  question  serait  une 
grossière  erreur.  Le  problème  est  plus  complexe  ;  il 
mérite  d'être  étudié  de  près. 

§  1. —  Et  d'abord  la  fièvre  est-elle  constante  chez  les 
tuberculeux  ?  Un  simple  aperçu  de  quelques  manifesta- 
lions  de  la  diathèse  nous  donnera  la  preuve  du  con- 
traire. 

Le  plus  souvent  dans  les  tuberculoses  locales,  on 
n'observe  pas  de  fièvre  (lupus,  tumeurs  blanches, 
écrouelles). 

Il  n'est  pas  absolument  rare  de  voir  la  méningite 
tuberculeuse  évoluer  sans  fièvre,  non  qu'il  n'y  en  ait 
jamais  eu,  mais  on  observe  sans  doute  le  malade, 
quand  les  lésions  sont  stationnaires,  tandis  que  l'élé- 
vation thermique  coïncide  avec  la  période  de  granula- 
tion. 
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La  pleurésie,  si  Bouvent,  pour  ne  pas  dire  toujours 
tuberculeuse,  n'est  parfois  que  peu  ou  pas  du  tout 
fébrile, 

La  péritonite  chronique,  n'est  pas  forcément  accom- 
pagnée de  flèvre. 

Même  lorsque  le  bacille  s'attaque  à  l'appareil  respi- 
ratoire, la  fièvre  n*est  pas  constante. 

La  phthisie  aiguë,^it  Wunder]ich(l),  peut  avoir  son 
point  de  départ  apyrétiqufe.  Hanot,  écrit  (2)  touchant 
la  même  affection  :  c  La  température  n'a  rien  de 
fixe....  le  plus  souvent  elle  se  rapproche  de  la  fièvre 
subcontinue.  Le  tracé  est  très  irrégulier  ;  ainsi  la 
température  peut  être  plus  élevée  le  matin  que  le  soir 
et  le  lendemain  c'est  Tinversequi  se  produira.  Il  n'est 
pas  rare  non  plus  que  pendant  un  ou  plusieurs  jours 
la  température  revienne  à  la  normale.  > 

Il  y  a  plus  ;  selon  Hérard  et  Cornil,  l'absence  de 
flèvre  serait  caractéristique  de  la  phthisie  aiguë  et  in- 
diquerait une  invasion  rapide  et  considérable  de  gra- 
nulations. 

Les  statistiques  de  Louis,  nous  aurons  l'occasion 
d^y  revenir,  '  montrent  la  rareté  relative  de  la  fièvre 
au  début  de  la  première  période . 

Le  bacille  ne  détermine  donc  pas  invariablement 
des  modifications  thermiques  chez  tout  individu  en- 
vahi par  lui.  Bien  plus,  lorsque  la  fièvre  existe,  elle 
ne  lui  est  pas  le  plus  souvmit  imputable.  Car  comment 
expliquer  autrement  les  heureux  effets  sur  la  fièvre 

1.  l^c.  cU. 

2.  Hanot.  AvLPhthi^.  Dict.  Jaccoud,  T.  XXVII,  p.  3^. 
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dés phtbisiques  de  certains  médicaments  (sulfate  de 
quinine,  acide  salicylique,  créosote),  qui  n'ont  aucune 
influence  sur  le  développement  du  bacille.  On  invoquera 
vainement  des  actions  nerveuses,  des  prédispositions 
individuelles,  des  circonstances  accidentelles,  il  n*en 
demeure  pas  moins  constant  que  les  tuberculoses  et 
spécialement  la  phthisie  pulmonaire  sont  parfois  apy« 
rétiques,  que  le  bacille  n'est  pas  une  cause  nécessaire 
de  fièvre  et  qu'on  doit  chercher  ailleurs  le  pourquoi 
de  la  constance  des  élévations  thermiques  à  certaines 
périodes  de  la  maladie. 

§  2.  —  Est*ce  à  dire  que  la  fièvre  des  tuberculeux  ne 
soitjamais  d'origine  bacillaire.  Une  semblable  proposi- 
tion serait  trop  en  contradiction  avec  ce  que  nous  savons 
de  la  biologie  microbienne.  Toutes  les  fois  qu^il  est 
actif,  le  bacille  de  Koch,  déterminant  l'inflammation, 
détermine  du  même  coup  la  fièvre,  fièvre  de  granula- 
tion, que  tous  les  auteurs  classiques  ont  admise 
depuis  la  découverte  de  Laënnec. 

Jaccoud  pose  en  principe  (1)  que  la  fièvre  dans  la 
tuberculose  est  liée  : 

1"*  A  des  formations  granuleuses,  fièvre  de  granula* 
tion  ; 

2^  A  des  poussées  inflammatoires,  fièvre  d'inflamma- 
tion; 

3""  A  l'ulcération  du  tissu,  fièvre  d'ulcération  ; 

4''  A  la  résorption  de  produits  septiques,  fièvre  septi- 
que- 

f .  Jaccoud.  Curabilité  ei  traitement  de  la  phthigie  pulmfh 
naire^   1831. 
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Plus  récemment,  Corail,  Hérard  et  Hanot  (1)  consti- 
tuant d'après  les  dernières  découvertes  histologiques, 
Tan^tomie  pathologique  du  tubercule,  nous  le  repré- 
sentent comme  une  sorte  d'inflammation  :  c  La  tuber^ 
eulose,  disent  ces  auteurs^  se  traduit  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  par  des  néoplasies  inflamma- 
toires, nodulaires,  appelées  granulations,  qui  sont  iso- 
lées ou  conflueptes  et  s'accompagnent  dWe  inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  des  tissus  ou  elles  siègent.  » 
Les  trois  premières  catégories  de  Jaccoud,  fièvre  de 
^anulation,  fièvre  dUnflammation,  fièvre  d'ulcération^ 
se  trouvent  par  là  réduites  à  une  seule  :  la  fièvre  d'in- 
flammation, qui  est  l'œuvre  proprement  dite  du  bacille 
à  la  périodede  granulation  mais  qui,  à  n*en  pas  douter, 
est  puissamment  accrue  aux  périodes  de  ramollissement 
et  d'ulcération  par  l'invasion  d'autres  micro-orga- 
nismes. 

Nous  admettons  donc  avec  Cornil,  Hérard  et  Hanot, 
deux  causes  de  fièvre  dans  la  phthisie  pulmonaire  : 
rinQammaUon  dont  nous  venons  de  parler,  etlarésor^ 
ption. 

II 

Que  l'inflammation  soit  une  cause  de  fièvre  chez  les 
phthisiques,  cela  n'est  pas  douteux,  mais  c'est  une 
cause  minime  si  on  la  compare  à  la  résorption. 

Nous  trouvons  signalées  dans  Jaccoud  (2)  la  fré« 

1.  Cornil,  Hérard  et  Hanot.  La  phthisie  pulmonaire,  Paris, 
1888. 

2.  Curctbilité  et  trait,  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Mignon  4 
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quence,  la  malignité  et  la  durée  de  cette  dernière. 
€  Du  début  de  la  phase  de  ramollissement,  écrit  cet 
auteur,  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  en  passant  par 
la  période  cavitaire,  la  fièvre  peut  être  liée  à  la  ré- 
sorption des  produits  qui  encombrent  le  poumon. 
Ces  éléments  sont  pyrogènes  ;  la  fièvre  à  laquelle  ils 
donnf  nt  lieu  est  à  la  fois  la  plus  fréquente  et  la  plus 
redoutable  de  toutes  par  sa  durée.  > 

§  1. —  Comment  ces  éléments  sont-ils  pyrétogènes  ? 
Qu'est-ce  que  la  résorption  en  un  mot  ?  Nous  avons 
déjà  exposé  et  résolu  ces  questions  à  propos  de  la 
fièvre  en  général,  et  tout  ce  que  nous  en  avons  dit  s'a- 
dapte merveilleusement,  on  peut  le  voirj  à  la  phthisîe 
pulmonaire.  Les  crachais  formés  de  pus  et  de  débris 
organiques  en  s'acccumulant  dans  les  bronches  où  ils  ont 
été  produits  et  en  y  demeurant,  produisent  la  fièvre. 
Voilà  un  premier  fait  dont  nous  trouvons  une  expli- 
cation très  rationnelle  dans  les  expériences  de  Mathieu 
et  Urbain  (1).  Ces  deux  physiologistes  ont  constaté 
que  les  crachats  abandonnés  à  eux-mêmes  absorbent 
de  l'oxygène  et  dégagent  de  l'acide  carbonique, 
qu'ils  fermentent  en  un  mot.  Or  ces  oxydations  dont  le 
but  final  est  de  digérer  pour  ainsi  dire,  et  rendre  as- 
similables, les  produits  d'élimination  morbide,  cette 
digestion  pathologique  quia  son  siège  tant  dans  les 
bronches  que  dans  le  tube  digestif,  ne  saurait  s'ef- 
fectuer sans  un  dégagement  plus  oti  moins  considéra* 
ble  de  chaleur. 

1.  In  thèse  de  Daremberg,  iWS,  p.  42. 


Mais  la  fièvre  de  résorption  a  une  autre  signification 
bien  plus  importante.  Elle  est  Texpression  de  renvahis<- 
sement  de  Torganisme,  de  Tinfection  du  sang  par  les 
agents  de  louteâ  ces  décompositions  (Bacille  de  Koch, 
et  micro-organismes  des  fermentations).  C^est  en  der- 
nière analyse,  la  généralisation  des  processus  patholo- 
giques, jusqu'alors  limités  aux  poumons.  Ainsi  se 
trouve  justifié  Taphorisme  de  Hirlz  :  c  La  fièvre,  c'est 
Tinflammation  généralisée.  » 

§  2. —  Par  définition,  la  fièvre  de  résorption,  ou  fièvre 
putride,  est  le  triste  apanage  des  deux  dernières 
périodes  de  la  phthisie  chronique  ;  ramollissement  et 
ulcération.  Nous  ajouterons  volontiers  :  à  ce  moment 
de  la  maladie,  la  résorption  est  presque  la  seule  cause 
de  la  fièvre.  Chacun  sait  en  effet  que  la  température 
augmente  et  atteint  son  summum  à  la  troisième  pé- 
riode. Ce  n*est  pas,  cependant,  que  les  lésions  pren- 
nent plus  d'étendue  qu'à  la  deuxième  ;  au  contraire, 
beaucoup  de  cavernes  se  sont  vidées  ;  leur  accroisse- 
ment néoplasique  s*est  modéré,  elles  sont  pour  ainsi 
dire  éteintes  ;  il  n*y  a  pas  de  formations  granuleuses 
enfin.  C^est  que  la  fièvre  n'est  plus  étroitement  liée  au 
travail  anatomique  :  elle  reconnaît  comme  cause  et 
comme  cause  presque  unique,  la  résorption  putride. 
En  interprétant  les  statistiques  de  Louis,  nous  attri- 
buerons donc  à  la  résorption,  la  fréquence  progres- 
sive de  la  fièvre,  dans  la  phthisie  chronique,  à  mesure 
que  les  lésions  marchent  à  l'ulcération.  Ce  grand  cli- 
nicien estime  que  la  fièvre  ne  se  manifeste  que  chez  un 
cinquième  des  tuberculeux,   dès 'les  premiers  symp- 


tomes  ;  chez  un  autre  cinquième  elle  apparaît  au  cours 
de  la  première  période  et  enfin  chez  les  trois 
cinquièmes  restants,  c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moi- 
tié  des  cas,  la  fièvre  n'apparaît  qu'à  la  deuxième  pé- 
riode :  elle  est  presque  constante  à  la  troisième  pé- 
riode. 

§  3.  —  Quant  à  la  gravité  de  cette  variété  de  fièvre, 
elle  a  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs,  à 
tel  point  que  pour  beaucoup  d'entre  eux,  c'était  la  seule 
cause  d'élévation  thermique  chez  les  phthisiques. 

Cullen  n'a-t-il  pas  appelé  la  phthisie  c  une  expecto- 
ration de  matière  purulente  accompagnée  de  fièvre  bec- 
tique  >  montrant  par  cette  association  d'idées,  que 
pour  lui  la  cause  de  la  fièvre  était  tout  entière  dans 
les  crachats  purulents. 

Pour  Cruveilhier,  Andral  et  Bouillaud,  c'est  toujours 
la  pneumonie  caséeuse  qui  détermine  la  fièvre  et  tous 
les  symptômes  graves  de  la  phthisie:  c  Prévenez  la 
phlegmasie,  dit  Cruveilhier  et  vous  guérirez  vos  ma* 
lades.  i> 

L'étude  du  tracé  thermométrique  dans  la  phthisie 
chronique  a  conduit  Hirtz  par  la  voie  expérimentale, 
à  la  même  conclusion. c  C'est,  dit-il,  le  type  intermittent 
de  la  pyémie  chronique  (1).  > 

La  nature  de  leur  fièvre  ne  semble  pas  avoir  échappé 
aux  phthisiques  eux-mêmes  ;  nous  avons  vu  maintes 
fois  des  malades  calculer  le  degré  de  leur  fièvre  vespé- 
rale d'après  la  quantité  de  crachats  qu'ils  avaient  ex- 
pulsés. 

i .  Art.  Fièvre,  DicL  Jaccoud. 
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§  4*-— Pour  avoir  constaté  ces  deux  causes  premières  de 
la  fièvre  tuberculeuse,  rinflammatiori  et  la  résorption, 
nous  ne  négligerons  pas  les  causes  secondaires  adju- 
vantes. Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'une  maladie 
détermine  ou  non  des  écarts  de  température,  on  observe 
presque  toujours  chez  le  sujet  qui  en  est  atteint  une 
grande  sensibilité  aux  influences  accidentelles. 

L'équilibre  thermique,  alors  qu'il  n'est  pas  troublé 
par  la  maladie  elle-même, est  aisément  compromis  chez 
les  malades  par  les  causes  les  plus  diverses  ;  une  tem- 
pérature ambiante  un  peu  élevée,  l'ingestion  souvent 
très  modérée  d'aliments,  le  moindre  travail  musculaire, 
une  névralgie  suffisent  pour  allumer  ou  augmenter  la 
fièvre  chez  les'  débilités.  Toutes  ces  causes  et  bien 
d'autres  encore,  doivent  être  invoquées  pour  expliquer 
l'inefficacité  des  médicaments  chez  bertains  individus.  ] 

Nous  concluons  :  La  fièvre  des  phthisiqiies  reconnaît 
deux  causes  ;  Vinflammation  (fièvre  du  premier  degré)  | 

et  la  résorption  qui  est  la  principale,  peut-être  même  | 

l'unique  cause  dé  la  fièvre  des  deux  derniers  degrés. 


IV 


Le  traitement  de  la  fièvre  des  pbthisiques  quelle  que 
soit  sa  forme,  est  donc  nettement  indiqué  ;  à  des  causes 
septiques,  il  faut  opposer  l'antisepsie  et  non  seulement 
l'antisepsie  locale,  du  milieu  extérieur,  mais  l'antisep- 
sie générale  du  milieu  intérieur.  Il  est  permis  de  com- 
parer, sans  pousser  trop  loin  l'assimilation,  les  lésions 
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pulmonaires  de  la  tuberculose  aux  traumatismes  chi- 
rurgicaux. Ici  et  là,  ce  n'est  point  dans  la  lésion  locale 
primitive  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  fièvre,  mais 
bien  dans  la  putréfaction  et  les  fermentations  secon- 
daires développées  sur  la  plaie.  Ici  et  là  le  même  trai- 
tement aura  le  même  résultat.  Or  la  chirurgie  nous 
apprend  qu'une  plaie  opératoire  ou  accidentelle,  mise 
à  Tabri  de  tout  germe,  marche  à  la  guérison  sans  sup- 
puration et  sans  fièvre.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de 
même  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  du  moins  quant 
à  la  fièvre  de  résorption.  Faites  l'antisepsie  du  poumon 
tuberculeux  et  vous  aurez  promptement  et  sûrement 
raison  de  la  fièvre. 

Cette  antisepsie  est-elle  possible  ? 

Peut-on  arrêter  le  développement  du  bacille  de 
Koch  et  celui  des  autres  bactéries  qui  vivent  et  se  dé- 
veloppent à  côté  de  lui  ?  Deux  questions  dont  la  solu- 
tion est  bien  différente. 

§  1.  —  Les  tentatives  de  thérapeutique  anti-micro- 
bienne contre  le  bacille  n'ont  pas  manqué  depuis  la  dé- 
couverte de  Koch  ;  elles  l'ont  même  de  beaucoup  pré- 
cédé,il  faut  bien  le  dire,pour  être  juste.  Klebs(l)  croyait 
déjà  en  1877  avoir  isolé  le  microbede  la  tuberculose 
et  Tavait  décrit  sous  le  nom  de  monaî  ttiberculosum. 
Bouchard  en  inaugurant  le  traitement  de  laphthisie  par 
la  créosote,  avait  en  vue  l'antisepsie  du  poumon.  Puis 
Héron  essaye  les  pulvérisations  phéniquées,  Miquel 
des  pulvérisations  de  biiodure.   L'iodoforme,  le  sou- 

1.  Ueber  Tuberculose.  Pmg.  médical,  Woch,,  1877. 


-  27  — 

fre  (vapeurs  sulfureuses,  et  acide  sulfhydrique)  Teu- 
calyptol,  l'acide  picrique,  Tacide  fluorhydrique  ont  été 
expérimentés.  Maistous  ces  essais  qui  ont  visé  la  mala^* 
die  elle-même  sont  venus  échouer  contre  la  résistance 
et  la  vitalité  du  bacille. 

Il  y  a  lieu,  certes,  de  s'étonner  de  cette  résistance 
du  bacille  tuberculeux,  quand  on  considère  la  sensibi- 
lité extrême  des  microbes  aux  conditions  de  milieu. 
On  sait  que  les  ptomaïnes  et  leucomaïnes,  produits 
d'élimination  des  microbes,  lorsqu'elles  sont  inoculées 
préservent  souvent  de  la  maladie^  car  ces  ptomaïnes 
fabriquées  ou  éliminées  par  les  microbes  sont  inatta- 
quables par  eux  et  gênent  leur  développement.  Chante- 
messe  et  Vidal  ne  sont-ils  pas  parvenus  à  rendre  des 
souris  réfractaires  à  la  fièvre  typhoïde  en  leur  inocu- 
lant une  culture  de  bacille  typhique  dont  tous  les  mi- 
crobes avaient  été  préalablement  tués  par  la  chaleur. 

Et  si  les  micro-organismes  sont  sensibles  à  leurs 
propres  produits  d'élimination,  ils  ne  le  sont  pas  moins 
à  d'autres  produits  chimiques.  Dans  un  bouillon  ense- 
mencé d'aspergillus  niger,  1/1600000  de  nitrate  d'ar- 
gent arrête  toute  culture. 

A  priori,  il  aurait  donc  pu  sembler  que  le  bacille  de 
Koch  dût  avoir  la  même  sensibilité  aux  agents  chimi- 
ques que  les  autres  microbes  et  Pilatte  (1)  en  1885 
croyait  Tavoir  démontré  ;  cependant  nous  l'avons  déjà 
dit,  il  n'en  est  rien.  Villemin  (2),  dans  sa  thèse,  met 
fortement  en  doute  les  résultats  obtenus  par  Pilatte  et 

1.  Pilatte.  Th.  Montpellier,  1885. 

2.  Villemin.  Th.,  1888. 
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prouve  expérimentalement  la  résistance  énorme  du 
bacille  aux  antiseptiques  les  plus  actifs.  Il  range  en 
quatre  catégories  les  substances  chimiques  dont  il  a 
expérimenté  les  effets  m  vitro^  sur  le  bacille  tubercu- 
leux. 

l^  Celles  qui  n'entravent  en  rien  les  cultures.  Nous 
citerons  seulement  Tacide  salicylique. 

2''  Celles  qui  rendent  les  cultures  moins  prospères, 
plus  lentes  à  se  mettre  en  train.  Citons  Teucalyptol,  la 
résorcine  et  la  terpinei 

3^  Celles  qui  semblent  amener  un  retard  notable 
dans  le  développement  du  bacille.  La  créosote,  Tiodo- 
forme,  le  salol  entrent  dans  cette  catégorie. 

4"^  Celles  qui  stérilisent  complètement  le  milieu.  Cette 
catégorie  ne  renferme  que  des  substances  impossibles 
à  employer  en  thérapeutique.  D'après  Villemin,  c'est 
peut-être  dans  celle-ci  qu'il  faut  classer  l'acide  fluorhy- 
drique. 

Et  il  conclut  :  qu'aucune  substance  employée  jus- 
qu'ici n'empêche  le  développement  du  bacille  et  par 
suite  de  la  tuberculose  elle-même. 

C'est  à  cette  même  conclusion  qu'est  arrivé  plus 
récemment  (1)  M.  le  professeur  Jaccoud  dans  ses  re- 
cherches expérimentales  touchant  l'action  de  l'acide 
fluorhydrique  sur  le  bacille  tuberculeux. 

Après  avoir  constaté  la  présence  du  bacille,  il  in- 
jecte à  des  cobayes,  des  crachats  tuberculeux,  préala- 
blement modifiés  par  des  vapeurs  d'acide  fluorhydri- 

1.  Séance  de  TAcad.  de  Médecine,  ÎW  octobre  1888. 
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que  à  divers  degrés  de  concentration.  Les  vapeurs 
d'acide  pur  peuvent  préserver  l'animal  inoculé  de  l'in- 
fection tuberculeuse,  mais  on  ne  saurait  songer  à  l'in- 
troduire ainsi  dans  L'organisme  vivant.  <  Au  point  de 
vue  pratique,  dit  M.  Jaccoud,  la  seule  chose  à  retenir 
de  ces  expériences  c'est  que  l'acide  fluorhydrique  dilué 
à  divers  degrés,  concentré  même  jusqu'à  égalité  d'acide 
et  d'eau  est  impuissant  à  modifier  la  vitalité  et  la 
Iransmissibilité  du  bacille  tuberculeux.  » 

En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  spécial,  plus  res- 
treint, celui  de  la  fièvre  des  phthisiques,  on  peut  donc 
affirmer  que  les  antiseptiques  n'ont  aucune  action  sur 
la  fièvre  d'inflammation  produite  par  le  bacille. 

§  2. —  Et  cependant  personne  ne  méconnaît  Taction 
bienfaisante  des  substances  que  nous  avons  citées:  acide 
salicylique,  eucalyptol,  terpine,  résorcine,  créosote, 
iodoforme,  salol.  C'est  qu'en  effet,  si  elles  n'ont  aucune 
action  sur  le  bacille,  elles  agissent  et  puissamment  sur 
d'autres  bactéries,  moins  résistantes,  celles  qui  pro- 
duisent la  fièvre  de  résorption,  la  plus  importante  en 
fréquence,  en  intensité  et  en  durée.  Nous  ne  pouvons 
pas  ne  pas  citer  un  passage  de  Villemin  qui  résume 
fort  bien  tout  ce  que  nous  venons  de  dire. 

<  On  s'étonnera  peut-être,  dit  cet  auteur,  de  noua 
voir  ranger  parmi  les  substances  qui  n'arrêtent  pas  le 
développement  du  bacille,  l 'eucalyptol  par  exemple. 
Mais  il  est  une  chose  que  beaucoup  de  thérapeutes 
semblent  oublier,  c'est  que  chez  les  phthisiques,  à  forme 
chronique,  il  n'y  a  pas  que  Tinfection  bacillaire,  il  y  a 
des  ulcérations  ;  les  microbes  de   la  suppuration,  les 
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microbes  de  lair  y  pénètrent,  trouvent  de  nombreuses 
surfaces  dénudées,  s*y  mettent  et  vivent  en  très  bonne 
intelligence  à  côté  du  bacille  sans  lui  nuire.  Il  sufQt 
pour  s'en  convaincre  d'examiner  un  crachat  de  tu- 
berculeux :  si  avant  d'employer  la  méthode  de  décolo- 
ration par  les  acides  qui  fait  disparaître  toutes  les  au- 
tres bactéries,  on  colore  les  crachats  par  les  couleurs 
d'aniline,  on  y  trouve  à  côté  de  l'agent  spécifique  de 
nombreuses  variétés  de  microcoques  et  de  bacilles  de 
toute  espèce,  qui  ne  sont  pas  croyons-nous  des  facteurs 
à  négliger  dans  l'évolution  de  la  phthisîe  chronique.  Or, 
l'eucalyptol ,  les  essences  sont  des  balsamiques  dont  la 
voie  d'élimination  se  fait  en  partie  par  les  poumons,  il 
est  fort  probable  qu'ils  agissent  sur  toutes  ces  bacté- 
ries étrangères,  si  Ton  veul ,  à  la  maladie  principale, 
mais  auxiliaires  du  microbe  de  la  tuberculose  dans  leur 
œuvre  de  destruction,  i 

Ainsi  se  trouvent  résolues  les  deux  questions  que 
nous  nous  sommes  posées.  L'antisepsie  pulmonaire 
chez  les  tuberculeux  ne  peut  pas  être  complète. 
Nous  n'avons  aucune  prise  sur  le  bacille  ;  les  subs- 
tances qui  empêchent  son  développement  n'agissent 
qu'à  des  doses  nuisibles  à  l'organisme.  Mais  il  est  pos- 
sible d'agir  et  puissamment  sur  les  autres  micro-orga- 
nismesi  cause  principale  de  la  fièvre  des  tuberculeux, 
l'unique  cause  peut-être  de  la  fièvre  du  second  et  du 
troisième  de^. 


TROISIÈME    PARTIE 


DE   LA   CRÉOSOTE  COMME  ANTI-FÉBRUE   DANS 
LA  PHTHI8IE  PULMONAIRE 

Après  ce  que  n  ous  venons  de  dire  des  causes  et  du 
traitement  de  la  fièvre  des  phthisiques,  on  ne  s^étonnera 
pas  que  parmi  les  antiseptiques  dont  remploi  nous  est 
permis,  nous  distinguions  tout  particulièrement  la 
créosote. 

D'autres  médicaments  ont  été  vantés  qui,  eux  aussi, 
agissent  probablement  comme  antiseptiques  ;  .nous 
avons  nommé  le  sulfate  de  quinine,  Tacide  salicylique, 
la  terpine,  etc.  Loin  de  nous  la  pensée  de  leur  enlever 
un  seul  de  leurs  mérites. 

Mais  la  créosote  a  ce  double  avantage  de  permettre 
à  la  fois  Tantisepsie  locale  et  Tantisepsie  générale. 
Nous  voulons  montrer  que  mieux  que  tout  autre  mé« 
dicamenty  elle  répond  aux  indications  cliniques.  D'ail- 
leurs la  créosote  a  élé  accusée  de  n'agir  que  secondai*» 
roment  sur  la  température,  et  il  n'est  que  juste  de 
faire  voir  qu'au  contraire  son  action  anti-fébrile  est 
primitive. 

Nous  donnerons  quelques  observations  à  Tappui  ^q 
cette  proposition. 
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§  1.  — La  créosote  abaisse  la  température  des  fébri- 
citants,  tous  les  auteurs  le  constatent. 

MM.  Bouchard  et  Gimbert,  les  premiers  qui  aient 
expérimenté  scientifiquement  ce  médicament  sur  les 
phthisiques,  ont  observé  la  chute  de  la  fièvre  chez  leurs 
malades,  mais  cette  chute  pour  eux  n'est  probablement 
que  secondaire,  c  La  température,  disent-ils  (1),  s'a- 
baisse surtout  quand  la  lésion  locale  s'améliore,  quand 
la  suppuration  diminue  ou  quand  l'inflammation  péri- 
phérique s'apaise.  >  Et  plus  loin  :  c  L'influence  avan- 
tageuse de  la  créosote  chez  les  phthisiques,  dépend  non 
d'une  action  antipyrétique,  mais  d'un  efl*et  local  sur  la 
lésion  locale.  > 

Dans  les  observations  qu'il  publie,  Hugues  (2)  ne 
parle  pas  spécialement  de  la  fièvre,  mais  ses  conclu- 
sions attestent  c  une  diminution,  puis  la  cessation  de 
^ la  fièvre.  > 

Presque  en  même  temps,  Bravet  (3)  arrive  aux  mô- 
.  mes  conclusions. 

Pour  ces  deux  auteurs,  comme  pour  MM.  Bouchard 
.  et  Gimbert,  l'abaissement  de  la  température  i\'est 
qu'une  conséquence  de  l'amélioration  locale. 

1.  Bouchard  et  Qimbert.  Noit  stir  Vemploi  de   la  créosote, 
Qazette  hebd^  i8T7.,  (3, 10,  et  17  août). 

2.  Hugues.  Th.,  1877. 

3.  Bravet.  Th.,  1878. 
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Nous  ne  saurions  admettre  celte  manière  de  voir  que 
nombre  d^observations  contredisent. 

Lesguillon  qui  a  noté  en  observateur  consciencieux 
l'action  de  la  créosote  sur  la  fièvre  s'exprime  ain- 
si (1)  :  c  Certains  malades  (Obs.  VI,  VII,  XI)  (2)  sont 
entrés  à  Thôpilal  avec  dé  la  fièvre;  ils  ont  été  placés 
dans  le  milieu  créosolé  ;  pendant  quelques  jours  la 
température  du  soir  est  restée  plus  élevée  que  la  nor- 
male :  puis  elle  a  été  progressivement  décroissante  et 
enfin  la  fièvre  a  disparu.  Faut-il  voir  ici  simple- 
ment un  effet  du  repos  ^  Nous  remarquons  toute- 
fois que  dans  l'observation  VII,  le  malade  était 
resté  déjà  plusieurs  jours  dans  la  salle  commune  avant 
d'être  placé  dans  Tatmosphère  et  pendant  tout  ce 
temps  la  fièvre  avait  continué. 

c  Chez  un  malade  atteint  de  pleurésie  purulente, 
nous  avons  pu  constater  pendant  tout  le  temps  qu'a  duré 
le  séjour  dans  Talmosphère,  un  abaissement  du  niveau 
de  la  température.  Chez  une  malade  au  troisième 
degré,  la  fièvre  a  disparu  plusieurs  fois  souvent  pen- 
dant une  assez  longue  suite  de  jours.  De  plus  la  pul- 
vérisation a  été  arrêtée  un  moment  dans  une  des  salles. 
Le  jour  ou  elle  a  cessé  nous  avons  pu  constater  chez 
trois  malades  à  la  fois  une  élévation  de  la  tempéra- 
ture du  soir. 

c  En  présence  de  ces  faits  il  est  permis  de  se  de- 
mander  si   l'atmosphère  créosotée  n'exerce  pas   une 

1.  Lesgnillon.  Th.  Paris,  1888,  p.  47. 

2.  Nous  reproduisons  plus  loin  ces  observations. 


] 
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certaioe  action  sur  la  fièvre;  du  moios  sur  la  fièvre 
de  résorption.  > 

L'auteur  a  obtenu  les  mêmes  résultats  avec  les  in- 
jections sous-cutanées  et  la  créosote  à  Tintérieur.   Le 
mode  d'administration  paraît  donc  à  peu  près  indifférent. 
Toutefois^ reiïet  semble  plus  rapide  avec  les  inhalations,  ^ 
sans  doute  parce  que  la  cause  intime  de  la  fièvre  e^t 

plus  directement  atteinte. 
§  2.  —  Dans  deux  de  nos  observations  (I  et  II),  on 

remarque  également  que  la  chute  de  la  température 
coïncide  avec  le  début  du  traitement  créosote  par  les 
inhalations  et  à  Pintérieur  (1).  Dans  la  première,  la 
malade  est  restée  plus  d'un  mois  dans  la  salle  com- 
mune avec  le  traitement  habituel  des  tuberculeux 
(huile  de  foie  de  morue,  arsenic);  la  fièvre  oscille 
alors  entre  39*  le  matin  et  40°  le  soir  :  l'amaigrisse- 
ment est  très  accusé.  Dès  que  la  jeune  malade  est  sou- 
mise au  traitement  créosote  (inhalations  et  capsules 
dUodoforme  et  créosote),  la  fièvre  tombe,  puis  peu  à 
peu  Tétat  local  se  modifie,  l'état  général  s'améliore  et  à 
l'amaigrissement  succède  un  engraissement  progressif. 

La  malade  de  notre  deuxième  observation,  elle  aussi 
n'a  été  soumise  à  la  créosote  qu'après  un  mois  de 
salle  commune.  En  quelques  jours  la  température  dé- 
croit et  arrive  à  la  normale  ;  puis  l'augmeatation  de 
poids  survient  comme  conséquence  de  la  suppression 
de  la  fièvre. 

Dans  notre  observation  III  qui  s'est  terminée  par  la 

1 .  M.  Legroux  ordonne  par  jottr  une  pilule  oonieMKat;  iedo« 
forme  et  créosote,  de  elMW|«9.0gr.  20. 
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mort,  la  créosote  avait  sensiblement  abaissé  la  tem*- 
pérature  et  amené  un  semblant  d'engraissement,  lors* 
qu^  les  phénomènes  tournèrent  à  l'aigu  et  déterminé- 
rent  une  hémoptysie  foudroyante. 

Ce  fait  et  d'autres  semblables,  qu'on  trouvera  dans 
la  thèse  de  Lesguillon  ne  peuvent  d'ailleurs  être  invo-. 
qués  pour  nier  l'action  antifébrile  de  la  créosote,  car 
les  observations  ont  démontré  que  la  créosote  perd  sa 
spécificité  en  présence  de  la  tuberculose  aiguë.  Et  en 
cela  la  clinique  confirme  parfaitement  notre  théorie. 
Ce  qui  domine  en  effet  dans  cette  forme  de  la  maladie^ 
oc  sont  les  productions  granuleuses  et  la  fièvre  de  gra- 
nulation qui  les  accompagne,  fièvre  d'inflammation 
due  au  bacille  et  contre  laquelle  ni  la  créosote,  ni  les 
autres  antiseptiques  ne  sauraient  avoir  d'influence. 

La  créosote,  nos  observations  tendent  à  te  prouver, 
semble  donc  abaisser  directement  et  primitivement  la 
température  dans  la  phthisie  chronique  fébrile. 

Cette  action  si  brusque  de  la  créosote  sur  la  fièvre 
ne  saurait  s'expliquer  par  l'amélioration  de  Tétat  local 
qui  demande  un  long  temps  pour  se  réaliser.  Au  con- 
traire, la  suppression  immédiate  delà  fièvre  se  conçoit 
très  bien  dans  l'hypothèse  de  l'origine  microbienne  dé 
la  fièvre  :  c^est  simplement  de  l'antisepsie. 

La  créosote  administrée  à  un  individu^  en  santé 
ne  provoque  pas  un  abaissement  de  température. 
C'était  l'opinion  de  Kunkel,  lors  de  la  découverte  dé 
Reichembach.  Au  dire  de  cet  auteur,  la  créosote  n'agit 
pas  sur  les  tissus  sains,  mais  seulement  sur  des  tissus 

1.  Kunkel.  Bull,  thérap.,  isas. 
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malades.  Pour  que  ce  médicament  abaisse  la  tempéra- 
ture, il  faut  que  Tindividu  qui  le  prend,  ait  la  fièvre. 
En  un  mot,  ce  n'est  pas  un  antithermique  proprement 
dit,  c'est  un  antifébrile.  Ici  encore,  la  nature  de  la 
fièvre  et  Tantisepsie  de  la  créosote  nous  donnent  la 
raison  d'être  de  ce  mode  d'action,  sans  qu'il  soit  be- 
soin d'invoquer  l'amélioration  de  l'état  local. 

On  a  dit,  la  créosote  améliore  l'état  local,  puis 
l'état  général,  et  consécutivement  abaisse  la  tempéra- 
ture. Renversant  les  termes  de  la  proposition,  nous 
dirons,  la  créosote  abaisse  la  température  fébrile  en 
même  temps  qu'elle  améliore  l'état  local  et  consécutif* 
rement  l'état  général. 


II 


C'est  à  l'antisepsie,  disons-nous,  qu'il  faut  attribuer 
l'heureuse  influence  de  la  créosote  sur  la  fièvre  des 
phthisiques  il  importe  donc  de  cherchera  quel  degré  la 
créosote  est  antiseptique. 

§  1.  —  On  sait  que  Reichembach  (1)  découvrant  la 
créosote  pensa  qu'elle  était  le  principe  antiputride  de  l'a- 
cide pyroligneux  et  c'est  comme  tel  qu'il  l'expérimenta 
sur  les  phthisiques.  A  lui  revient,  disons-le  en  pas- 
sant, l'idée  première  de  l'atmosphère  créosotée  c'est-à- 
dire  de  l'antisepsie  locale  extérieure,  c  Comme  la  créo« 
sote  est  volatile,  ainsi  que  le  montre  déjà  son  odeur 
pénétrante  et  son  évaporation   des  vases  ouverts,  je 

1.  Reichembach.  Archives  méd.,  1833. 
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pourrais  presque,  dit*)l,  me  permettre  cette  question 
savoir  s'il  ne  serait  pas  utile  de  mettre  les  phtbisi- 
ques  dans  une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  de  créo- 
sote, 1 

Guttmann  (1)  confirme  le  dire  de  Koch  que  la  créo- 
sote est  antiseptique  et  qu'à  1/4000  elle  empêche  le 
développement   des  microbes. 

§  2.  —  La  découverte  de  Koch  est  venue  modifier 
quelque  peu  ces  idées,  en  montrant  que  la  créosote  n'a 
pas  plus  d'action  que  les  autres  antiseptiques  sur  le  ba- 
cille tuberculeux. 

Coze  et  Simon  (2)  mélangeant  de  ta  créosote  avec 
des  crachats  tuberculeux,  n'ont  pas  pu  diminuer  le 
nombre  des  bacilles. 

En  faisant  inhalera  des  cobayes  de  la  créosote  mêlée 
à  des  crachats,  Lajoue  les  a  rendus  tuberculeux  très 
rapidement. 

Schill  el  Fischer  ont  injecté  des  crachats  frais  mé- 
langés avec  de  la  créosote  ;  ils  ont  vu  leurs  animaux 
en  expérience  mourir  aussi  vite  que  les  témoins. 

Enfin  Villemin  (3)  a  expérimenté  Taction  de  la  créo- 
sote sur  des  cultures  pures  de  bacille  de  Koch  et  il 
arrive  à  cette  conclusion  que  c  les  vapeurs  de  créosote 
n'entravent  pas  l'extension  du  bacille  à  la  surface  de 
l'agar-agar.  » 

Et  d'ailleurs  la  créosote,  eut-elle,  in  mtro  une  in* 

1.  In  Semaine  médicale ,  1877,  p.  148. 

2.  Coze  et  Simon.  Recherchet  de  pathologie  el  de  Ihérapeuti" 
que  expérimentales  sur  la  tuberculose  (BuU.  de  thér*^  1884). 

3.  Villemin.  th.  Paris,  1888. 
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fhience  nuisible  au  développement  du  bacille,  rien  ne 
prouve  que  dans  l'organisme  Teffet  soit  le  même.  Au 
contraire,  les  difficultés  de  pénétration  et  d'absorption, 
les  conditions  de  terrain  doivent  entrer  sérieusement 
en  ligne  de  compte. 

Les  faits  cliniques  s^accordent  avec  les  expériences 
physiologiques,  pour  démontrer  l'impuissante  de  la 
créosote  contre  le  bacille.  Même  lorsque  le  traitement 
est  le  plus  efficace,  on  voit  les  lésions  diminuer,  mais 
toutefois  persister,  et  si  on  a  pu  affirmer  la  diminu^ 
tion  du  nombre  des  bacilles,  c'est  toujours  une  dimi- 
nution minime,  jamais  la  suppression.  Enfin  laphthisie 
aiguë  qui  évolue  en  dépit  du  traitement  créosote  n'est- 
elle  pas  une  preuve  nouvelle  de  cette  impuissance  de 
la  créosote  contre  le  bacille? 

§  3. —  Mais  si  la  créosote  n'influence  en  rien  le  déve- 
loppement du  bacille  si  elle  ne  crée  pas  pour  lui  un 
milieu  défavorable,  son  action  sur  les  autres  bactéries 
n'est  pas  contestée,  elle  est  au  contraire  prouvée  par 
tous  les  faits  et  c'est  cette  action  qui  nous  donne  la  clef 
des  bons  offices  rendus  par  ce  médicament  dans  la  tuber- 
culose. 

C'est  lopinion  de  Sommerbrodt,  (1)  et  nous  l'avons 
vu  plus  haut  de  Guttmaan.  C'est  aussi  à  cette  conclu- 
sion qu'a  été  conduit  BourschouefT  (2)  qui  tout  récem- 
ment expérimentant  la  créosote  sur  vingt  phthisiques, 
à  la  dose  de  10  gouttes  par  jour  a  observé  la  diminu- 
tion, puis  la  disparition  de  la  fièvre   et  des   sueurs  et 

1.  Union  méd.j  1887, 3*.  sérié. 

2.  In  Wratsch,  1887,  N*  62. 


consécutivement  une  augmentatiou  de  poids.  Tous  ces 
effets,  dit  cet  auteur,  ont  leur  explication  dans  Tanti- 
aepsie  de  la  créosote. 

Nous  avons  vu  (1)  que  pour  Villemin  ce  mode  d'ac- 
tion de  la  créosote  est  très  probable. 

Lesguillon  remarque  aussi  cette  antisepsie  en  quel- 
que sorte  élective  de  la  créosote  :  c  Antiseptique  puis^ 
santi  dit-il,  elle  dessécherait  les  cavernes,  modifierait 
les  foyers  purulents  du  poumon  et  la  sécrétion  des 
bronches.  >  Puis  à  cette  question  :  €  Y  a-t-il  une  action 
antibacitlaire  ?  i  il  répond  que  la  créosote  peut  réelle- 
ment gêner  la  multiplication  du  bacille,  mais  qu'il  est 
c  cependant  difficile  de  formuler  une  conclusion  posi*- 
tive  en  pareille  matière.  »  Sur  ce  point  nous  serons 
plus  affirmatif;  nous  ne  croyons  pas,  en  effet, 
devoir  admettre  en  aucune  façon  Taction  antibacillaire 
de  la  créosote 

III 

Le  mode  d'administration  de  la  créosote,  les  doses 
auxquelles  on  peut  remployer  sont  d'une  trop  haute 
importance  dans  une  maladie  aussi  rebelle  et  aussi  lon- 
gue que  la  phthisie  chronique  pour  que  nous  ne  les  indi* 
quions  pas,  du  moins  brièvement. 

On  peut  administrer  la  créosote  par  trois  méthodes  : 
la  voie  stomacale,  les  injections  hypodermiques,  les 
inhalations. 

1.  Voir  plus  haut,  p.  28.     . 

2.  Lesguillon.  Loc.  cjU, 
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§  1 .  —  C'est  à  la  voie  stomacale  que  Bouchard  et 
Gimbert  ont  eu  recours  dans  leurs  expériences;  elle 
aussi  qu'ont  employée,  Hugues  et  Bravet  :  aujourd'hui 
encore  c'est  la  plus  universellement  employée.  Géné- 
ralement on  prescrit  de  0  gramme  20  centigrammes, 
dose  minima,  jusqu'à  2  grammes  et  plus.  Et  si  Ton  s'en 
tient  à  celte  dose,  cfe  n'est  pas  qu'au-dessus  la  créosote 
soit  toxique.  —  M.  le  professeur  Bouchard  a  insisté 
sur  ce  fait  qu'il  faudrait  une  dose  de  15  grammes  du 
médicament  pur  pour  observer  sur  l'homme  des  symp- 
tômes d'empoisonnement,  —  mais  celte  quantité  est 
suffisante  pbur  obtenir  des  effets  thérapeutiques  dans 
la  plupart  des  cas.  Il  est  cependant  à  remarquer  que 
la  créosote  absorbée  par  l'estomac  est  en  partie  élimi- 
née par  les  urines  avant  qu'elle  n'ait  passé  par  les 
poumons  de  sorte  qu'en  tenant  compte  de  cette  perte 
la  dose  employée  est  forcément  supérieure  à  la  dose 
thérapeutique  dont  on  se  rapproche  beaucoup  plus 
dans  la  méthode  des  injections  hypodermiques. 

Les  préparations  abondent  qu*on  peut  administuer 
par  la  voie  stomacale  :  nous  n'en  citerons  que  quelques 
unes* 

Le  vin  créosote  employé  par  MM.  Bouchard  et  Gim- 
bert avait  pour  formule  : 


Créosote  pure  de  goudron  de  hêtre.  13  grr^O 

Teinture  de  gentiane 30  gr. 

Alcool  de  Montpellier '250  gr. 

Via  de  malaga  q.  s.  pour  un   litre. 
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Deux  à  quatre  cuillerées  à  bouche  par  jour  dans  un 
verre  d*eau. 

Bravet,  Dujardin-Beaumetz,  Fraentzel,  employent 
des  vins  créosotes  qui  ne  diffèrent  guère  du  précé- 
dent. 

La  créosote  dissoute  dans  Thuile  de  ^foie  de  morue 
à  la  dose  de  1  à  2  gr.  pour  250  d'huile  est  une  prépa- 
ration imaginée  par  MM.  Bouchard  et  Gimbert  et 
très  employée  aujourd'hui. 

Fournier  renferme  Thuile  créosotée  dans  des  cap- 
sules gélatinées  (1),  pour  permettre  de  prendre  le 
médicament  sans  répugnance. 

C'est  aussi  pour  masquer  le  ^oût  désagréable  de  la 
créosote  qu*on  la  prescrit  sous  forme  pilulaire.  Voici 
une  formule  où  iModoforme  joint  ses  effets  à  ceux  de  la 
créosote. 

Créosote    )^.  ^ 
lodoforme  ) 

Térébenthine  de  mélèze  1 
Benzoate  de  soude        (      ^ 

Pour  une  pilule  ;  trois  par  jour  et  plus. 

§  2.  —  Quand  la  créosote  est  rejetée  par  l'estomac, 
il  peut  être  utile  d'employer  les  injections  hypodermi- 
ques. Maigret  dans  sa  thèse  (2),  préconise  qe  mode 
d'administration.  11  employait  à  cet  usage  une  peptone 
créosotée  dont  voici  la  formule  : 

i.  Journal  de  thérapeuiiquey  25  janvier  1878. 
2.  Maigret.  Th.  Paris,  1884. 
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Peptooe  aècke 10  gr. 

Créosote 3  gr. 

GlyeériDe  neutre 70  fr. 

Alcool 10  gp. 

Eau '.  .  20  gr. 

La  quantité  injectée  par  jour  était  de  4  à  5  seringue 
de  Pravaz,  contenant  chacune  0  gr.  03  centigr.  ;  la 
dose  quotidienne  était  donc  de  12  à  15  centigramnie3. 

Nous  préférons  de  beaucoup  la  formule  de  M.  Ta- 
pret  qui  tait  simplement  une  solution  de  créosote 
pure  dans  Thuile  d'amandes  douces  de  façon  que 
qbaque  seringue  contienne  15  centigrammes  de  créo- 
sote. 

§  3.  —  Les  inhalations  de  vapeurs  de  créosote  avaient 
été  rejetée  comme  inutiles  par  Martin-Solon.  FraeQt- 
zel  dans  des  essais  plus  récents  n'en  avait  obtenu  aucun 
résultat  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  ses  insuc- 
cès, si  Ton  considère  que  la  créosote  est  très  peu 
volatile.  Elles  ont  été  remises  en  honneur  œtte  der- 
nière année  par  M.  Tapret  à  Tbôpital  Saint- Antoine,  et 
par  M.  Legroux  à  Thôpital  Trousseau. 

Le  traitement  consiste  à  faire  respirer  les  malades 
dans  une  atmosphère  créototée  obtenue  à  l'aide  de  pul- 
vérisateurs à  vapeur. 

La  solution  à  pulvériser  est  ainsi  composée. 

Créosote  de  goudron  -^e  hêtre  10  griimniefi 

Alcool 200  » 

Glycérine  .   .  ..   ^   •  ,  v,   ,  .      M  » 

Eau 11%  » 
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Ce  soat  les  pulvérisations  créosotées^  associées  ou 
non  au  traitement  par  la  voie  stomacale  qui  ont  été 
employées  dans  toutes  les  observations  que  nous  pu^ 
blions* 

Les  avantages  de  ce  mode  de  traitement  ne  nous 
paraissent  pas  douteux^  en  effet.  Les  injections  sont 
douloureuses  et  provoquent  parfois  des  abcès  ;  le  vin, 
rhuile  de  morue,  les  pilules  créosotées  sont  souvent 
mal  supportés  par  Testomac  et  dans  tous  ces  cas,  la 
substance  n'agit  qu^indirectement,  et  on  ne  sait  dans 
quelle  mesure.  Par  l'atmosphère  créosotée,  on  traite 
la  maladie  localement,  on  fait  presque  de  l'antisepsie 
chirurgicale. 

Sous  quelque  forme  qu'on  l'emploie  d'ailleurs,  la 
créosote  produit  à  peu  près  les  mêmes  effets  et  si  nous 
montrons  à  l'égard  de  l'atmosphère  créosotée  une  pré- 
férence marquée,  nous  sommes  loin  de  proscrire,  au 
contraire,  les  autres  préparations,  voire  même  les  in- 
jections   hypodermiques  quand  elles  sont  nécessaires. 


IV 


Et  maintenant  il  nous  est  facile  de  résumer  ce  tra* 
vail. 

La  créosote,  par  son  antisepsie,  modère  les  fermen- 
tations et  lés  phénomènes  de  résorption,  causes  très 
fréquentes  de  la  fièvre  des  phthisiques.  Du  même 
coup  elle  diminue  l'expectoration  et  les  sueurs.  Enfin 
le  malade  engraisse,  c'est  la  conséquence  immédiate  de 
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la  suppression  de  la  fièvre^  Tels  sont  les  résultats  les 
les  plus  frappants  du  traitement  créosote  ;  on  ne  sau- 
rait lui  demander  davantage. 

Si  donc  la  créosote  n^est  pas  comme  on  Ta  prétendu 
un  spécifique  de  la  tuberculose,  elle  met  du  moins 
Torganisme  à  Tabri  des  déchéances  causées, par  les 
états  secondaires  dus  à  la  tuberculose.  En  améliorant 
rétat  général  y  elle  ménage  aux  malades  les  moyens  de 
soutenir  pendant  plus  longtemps  les  efforts  d^une  lutte 
sans  trêve  ni  merci  contre  leur  inexpugnable  ennemi. 


\ 


OBSERVATIONS 


Obsbryation  I  (1) 

« 

Hôpital  Trousseau.  Service  de  M.  le  D' Legrouz. 

—  La  nommée  Julia  S...,  âgée  de  15  ans,  entrée  le  4  janvier 
1884,  salle  Bouvier,  u*  52. 

Père  âgé  de  53  aos,  cordonnier.  A  toujours  été  bien  por- 
tant. Alcoolique. 

Mère  âgée  de  50  ans,  ménagère,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé. 

Onze  frères  et  sœurs  de  la  malade  sont  morts  en  bas  âge  ; 
une  autre  sœur  est  morte  à  17  ans  de  la  poitrine.  Elle  a  cinq 
frères  ou  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  ne  sait  â  quelle  âge  elle  a 
marché,  elle  n'est  pas  encore  réglée. 

A  eu  la  rougeole  i  2  ans.  A  Tâge  de  12  ans,  â  la  suite  d*un 
chaud  et  froid,  elle  a  commencé  à  tousser  et  à  cracher  le  sang. 
Elle  est  envoyée  â  la  campagne  sans  grand  effet. 

De  retour  chez  elle  on  la  soigne  pendant  un  mois  par  le  sul- 
fate dé  quinine,  pour  calmer  ses  accès  de  Qèvre.  Puis  comme 
elle  n*était  nullement  améliorée,  elle  entre  à  l'hôpital  le  4  jan- 
vier 1888. 

A  ce  monent,  l'appétit  est  nul,  Tamaigrissement  considé- 

1.  V.  Planche  I,  la  courbe  de  température  de  cette  malade. 
Mignon  7 
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rable.  Sueurs  nocturDes  très  abondantes.  Doigts  hippocrati- 
ques.  Fièvre  de  39o  à  40*  le  soir  et  de  38^  à  39*  le  matin. 

A  rexanaen,  on  CQnstate  e/i  avant  au  sommet  gauche,  les 
signes  d'une  caverne  très  étendue  (bruit  de  pot  félé,  gargouil- 
lement, soufDe  caverneux).  En  avant  et  en  arrière  au  sommet 
droit,  phénomènes  de  ramollissement  (matité  et  r&Ies  fins  hu- 
mides). ,  • 

k  4  février.  —  La  malade  après  avoir  été  pesée  (1)  (Poids  :  34 
kgs.)  est  soumise  au  traitement  créosote.  Atmosphère  créosotée 
selon  Ja  formule  de  M.  Tapret(!2)  pendant  quatre  heures  chaque 
jour,  et  pilules  d'iodoforme  et  créosote,  aa  0  gr.  20. 

1 5  février.  —  La  fièvre  a  diminué  progressivement  et  a  dis- 
paru. Les  sueurs  ont  diminué  parallèlement  à  la  fièvre.  L'ap- 
pétit revient. 

SO  mars.  —  Cette  amélioration  persiste  les  jours  suivants, 
la  toux  est  moins  fréquente  :  les  crachats  pnrutenta  et  pana- 
chés au  début  sont  maintenant  jaunâtres  et  moins  visqueux. 
L'expectoration  a  considérablement  diminué  ;  au  lieu  de  deux 
crachoirs  par  jour,  la  malade  ne  remplit  plus  que  le  quart  d'un 
seul  crachoir. 

Jusqu'au  1*'  juillet,  le  mieux  s'accentue  de  jour  en  jour  et 

à  cette  époque,  la  petite  malade  se  trouve  assez  apiéliorée 
pour  quitter  Fhôpital. 

Le  17  juillet.  —  Elle  rentre  de  nouveau  pour  continuer  le 
traitement.  Depuis  cette  époque,  elle  a  tous  les  soirs  un  léger 
mouvement  fébrile  qui  ne  dépasse  pas  38''.  D*ailleurs  le  poids  a 

1.  V.  Planche  IV,  N»  I,4e  graphique  des  poi4s  successifs  de 
cette  malade. 

2.  V.  la  formule,  p.  41. 
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augmeDté  jusqu'au  1**  aepl^bre,  époque  i  laquelle  nous  arrê« 
tons  robservation.. 
Voici  la  liste  des  pefties  saccesiivea  : 


4  féfrier..  .....  34kil. 

SSfémer 34kiI.tH)0 

9  mars dSkiJ. 

23 mars  .......  35kil.500 

5  avril aOkil. 

4  mai S6kil.5Û0 

12  mai 37kil. 


20  mai 37kil.  500 

30  mai 38kiL 

S  jaiD 38kil.50O 

16  juin 39kti. 

20  juillet 99kiL500 

18  août.  .......  40kil. 


A  la  deruière  date  de  notre  examen,  nous  avons  trouvé,  les 
signes  cavitaires  considérablement  atténués,  le  souffle  caver- 

» 

neux  persistant  seul  et  retendue  de  la  caverne  noué  a  semblé 
moindre. 

Observation  II  (1) 
.  Hôpital  Trousseau,  service  de  M,  le  D' Legroux. 

La  nommée  Hermance  D...,  ftgée  de  13  ans,  entrée  le  7  fé- 
vrier 1888,  salle  Bouvier,  n<>  51. 

Père  en  bonne  santé^  très  alcoolique.  Agé  de  43  ans.  Mère 
âgée  de  52  ans  bien  portante. 

Un  frère  mort  en  bas  âge,  de  diarrhée  infantile.  Trois  frè- 
res  et  une  sœur  actuellement  vivants  et  bien  portants. 

fille  a  marché  de  bonne  heure  ;  elle  n*est  pas  encore  réglée. 

Rougeole  à  2  ans.  Le  début  de  sa  tuberculose  remonte  pro- 
bablement à  1886.  En  tous  catf,  c*eât  à  11  ans  qu*elle  a  com- 
mencé à  tousser  et  à  cracher  le  sang,  en  petite  quantité  toute*. 

1.  V.  planche  II  la  courbe  de  température  de  cette  malade. 


-  48  — 
fois.  Le  4  janvier  1888,  pendant  la  naît,  elle  a  une  hémoptysie 
abondante  qui  la  décide  à  entrer  à  Thôpilal  le  7  janvier. 

A  ce  moment  l'appétit  est  nul  ;  la  malade  amaigrie  a  le  fa- 
ciès vieilli  ;  les  doigts  hippocratiques. 

La  fièvre  est  très  vive  ;  elle  oscille  entre  .^9«  le  matin,  et 
4q<>  le  soir.  Poids  :  3i  kilogr  (1). 

La  toux  est  fréquente,  Texpectoration  très  abondante,  muco- 
purulente. 

A  Tetamen  on  trouve  les  signes  non  douteux  d*une  caverne 
assez  étendue  au  sommet  gauche  et  en  avant.  Des  râles  sous- 
crépitants  8*entendent  des  deux  côtés  aux  sommets  du  pou- 
mon. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal  ou  de  pa- 
thologique. 

Le  7  février,  après  un  mois  d'observation,  elle  est  soumise 
au  traitement  créosote.  Inhalations  créosotées  quatre  heures 
par  jour  et  pilules  d'iodoforme  et  créosote,  aa  0  gr.  20. 

Le  soir  même  la  fièvre  tombe  pour  ne  plus  reparaître  les 
jours  suivants.  Puis  peu  à  peu  les  sueurs  ont  disparu  ;  Tappé* 
tit  est  revenu.  La  toux  est  devenue  moins  fréquente,  la  respi- 
ration  plus  facile,  Texpectoration  moins  abondante.  D*un  cra« 
choir  i/â,  elle  descend  en  deux  mois  à  un  tiers  de  crachoir,  les 
forces  ont  reparu,  le  poids  augmente  graduellement  et  de  32 
kilogr.  monte  en  5  mois  à  Aï  kilogr.  500. 

Et  cela,  malgré  une  pleurésie  purulente  qui  se  déclara  vers  le 
milieu  du  mois  de  mai.  Cette  pleurésie  t>ccupait  la  côté  gauche; 
elle  fut  ponctionnée  ai  diminua  rapidement  d'étendue. 

1.  V.  planche  IV,  n«2,  le  graphique  des  poids  de  cette  ma- 
lade. 
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Les  pesées  8acG6S8iyt3  ont  donné  les  chiffres  suivants  : 


9  féTiier 32kîK 

7  février d2kî1.500 

S5  février 33kU. 

2  mars .  33kil.500 

9  mars ........  34kil. 

16  mers  .......  34kil.500 

23  mars dSkil. 

31  mars 35kil.500 

5;  avril 36kil. 

14  avril 36kil.50O 

27  avril 37  kil. 


4  mai 37  kil.  500 

il  mai 38  kil. 

18  mai 38kiL500 

25  mai 39kil. 

l«'juin 39  kil.  500 

25jaiD 40  kil. 

6  juillet 41  kilog. 

2  août .   42  kilog. 

18  août 42kil.500 

16  septembre.   •   .  .   42 kil. 500 


La  malade  est  sortie  le  26  juin  ;  elle  est  rentrée  le  6  juillet 
pour  reprendre  son  traitement  sans  que  cette  interruption  ait 
apporté  obstacle  à  Tamélioration. 

Aujourd*hui  15  septembre.  —  L'état  général  est  aussi  satis- 
faisant que  possible,  et  Tétat  local  est  considérablement  mo- 
difié. 

Observation  III  (i) 
Hôpital  Trousseau.  Service  de  M.  le  D' Legroux. 

La  nommée  Louise  L.  • .,  âgée  de  14  ans  et  demi,  entre  le 
1 1  mars  pour  une  scarlatine  qui  évolua  normalement,  mais 
avec  une  grande  intensité.  Pendant  la  durée  de  la  maladie,  les 
urines  eontenaient  une  moyenne  de  0  gr.  40  d*albumine. 

Le  20  avril.  —  La  fièvre  qui  était  tombée  depuis  plus  de  dix 
jours,  s*élève  le  soiri  39*,5. 


1 


.  V.  planche  111  la  courbe  de  température  de  cette  malade. 
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^1  avril.  —  La  malade  est  dans  on  état  typhoïde  très  mar- 
qué :  elle  se  plaint  de  douleurs  daDS  les  cuisaes  et  la  poitrine. 
Elle  a  de  Taugine  et  un  enduit  blanchâtre  très  épais  recouvre 
les  gencives  et  la  langue.  A  Teiamen  des  poumons,  on  trouve 
la  sonorité  nornaale,  mais  de  nombreux  râles  de  bronchite 
emplissent  la  poitrine.  Cette  bronchite  existait  d'ailleurs,  mais 
moins  intense  à  rentrée  de  la  petite  malade  à  Thôpital.  En 
rinterrogeànt,  nous  apprenons  que  son  père  est  mort  tuber-» 
caleux  à  34  ans,  et  que  sa  mère  est  bien  portante.  Elle  a  un 
frère  qui  a  une  tumeur  blanche  du  genou  et  souffre  de  la  poi- 
trine. Elle  a  eu  une  sceur  morte  à  15  ans  de  la  poitrine. 

23  avril.  —  En  présence  de  l'état  typhoïde,  de  la  bronchite 
généralisée  et  de  la  Gèvre,  et  en  tenant  compte  des  antécé- 
dents on  est  porté  à  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  aiguë. 

5  mai.  —  La  maladie  a  passé  rapidement  de  la  période  de 
granulations  à  la  période  jdfi  ramollissement.  Aujourd'hui  mal- 
gré une  légère  amélioration  de  Tétat  général  (la  Qèvre  est 
tombée  à  38*, 5  puis  à  S8^  le  Soir),  on  trouve  au  sommet  gau- 
che, les  signes  d'unç  èi(cavation  énorme.  A  droite  de  nom^- 
breux  râles  muqueux  emplissent  le  poumon.  Un  crachoir  de 
crachats  muco-purulents,  adhérents  au  vase. 

La  débilité  est  d'ailleurs  extrême.  Abcès  multiple  sur  tout 
le  corps  et  en  particulier  au  dos. 

iO  mai.  —  La  poussée  aiguë  paraissant  calmée,  le  traite- 
ment créosote  semble  indiqué.  Temp.  3S*,5  le  soir. 

11  mai.  —  La  malade  est  soumise  à  la  pulvérisation  crée« 
s^tée  seulemenL  Le  soir  même  la  température  tombe  kZT^È. 
Le  12  et  le  13  même  température. 

Du  14  au  18  mai.  —  La  formation  d'un  abcès  détermine  un 
mouvement  fébrile  assez  accusé.   Dès  que  l'abcès  est  ouvert 
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(18  mai),  la  température  s*abaisseà  37<>,4  pour  s*y  maintenir  à 
quelques  dixièmes  près  jusqu'au  14  juin.  Pendant  cette  pé- 
riode de  temps,  ramélioration  marchait  lentement  ^'  Tappétit 
était  revenu  et  on  put  constater  un  léger  engraissement.  Du 
côtédu  poumon  lès  signes  s'hélaient  localisés  aux  deux  som- 
mais. , 

.  Le  1 4  j  uin.*—  La  température  qui  a' était  élevée  à  38*  hier^oir, 
mon  le  à  3^9*  aujourd'hui.  Râles  nombreux  de  bronçbile  dans 
toute  la  poitrine.  A  partir  de  ce  jour,  la  fièvre  oscille  entre 

■ 

38»  et  39*, 5  matin  et  soir,  s'éleyant  parfois  le  soir  a  40*.  État 
typhoïde  très  accusé,  adynamie  complète,  sans  qu'on  observe 
autre  chose  dans  le  poumon  que  des  signes  de  bronchite  géné- 
ralisée. La  malade  fait  une  qoavelle  poussée  de  la  tuberculose 
aiguë. 
4  juillet  *-*  Ucfe  hémoptysie  foudroyante  emporte  la  ma* 

lade. 

Autopsie. — Adhérences  nombreuses  des  plèvres.  Au  sommet 
gauche,  caverne  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  remplie 
de  caillots  :  c'est  là  qu'a  eu  lieu  l'hémorrhagie. 

A  la  coupole  poumon  gauche  tout  entier  présente  Taspect 
du  fromage  de  Roquefort  ;  il  est  en  pleine  période  de  ramol- 
lissement. Le  poumon  droit  est  criblé  de  tubercules. 

Les  ganglions  trachéo^^bronchiques  sont  augmentés  de  vo- 
lume. Ils  sont  caséeax  et  présentent  ça  et  là  des  tubercules. 

Cette  popssée  d^  granulose  .s^iguë  nous  explique  bien  Tim- 
puissance  de  la  créosote  dans  les  vingt  derniers  jours  de  la 
maladie. 


Obsihvatjon  IV 
Observation   VII  résumée  de  la  thèse  de  Lesguillon. 

Le  nommé  R...,  J...,  ftgéde  19  ans,  employé  de  commerce, 
est  entré  le  4  janvier  1888  à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle 
Broussais. 

11  a  commencé  à  tousser  vers  la  fin  d'octobre  1887,  puis,  peu 
à  peu.  perte  des  forces  et  amaigrissement. 

C'est  surtout  depuis  le  15  décembre  qu'il  se  sent    affaibli. 

Il  est  facilement  essouflé.  Sa  toux  est  plus  fréquente.  11  a  de 
la  fièvre  le  soir  et  a  complètement  perdu  l'appétit. 

Aprèj  quelques  jours  de  repos  dans  la  salle  commune  peu* 
dant  lesquelles  la  fièvre  s'est  maintenue  assez  élevée  plusieurs 
fois  même  entre  39^  et  40»  le  soir,  le  malade  est  placé  dans 
l'atmosphère  créosotée  (salle  Broussais,  n^  10)  le  19  janvier. 

19  janvier.  —  L'état  général  est  mauvais  ;le  malade  est  très 
affaibli  et  très  pâle. 

La  toux  est  fréquente,  sèche,  Texpectoration  peu  abon- 
dante ;  quelques  crachats  muco-purulents.  Points  douloureux 
dans  la  poitrine. 

Tempé'ature  :  38*,4  le  matin,  38*,6  le  soir. 

Pas  d'appétit.  Soif  vive. 

A  l'examen,  les  signes  observés  indiquent  une  tuberculose 
au  second  degré. 

f  0  janvier.  —  Le  malade  a  toussé  un  peu  plus.  Crachats  très 
peu  abondants,  toujours  muco-purulenis. 

Poids  :  59  kil.  500. 

Température  :  ST", 9  leiùKim,   38%2  le  soir 
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îi  jaiiTier.  —  La  toux  ne  diminue  pas.  Température:  37«,5 
le  matin,  SS^^J  le  soir. 

« 

L'appétit  est  meilleur. 

Î7  janvier.  —  Depuis  cinq  jours,  la  flèvre  est  progressive- 
ment décroissante,  37*^  hier  et  avant  hier.  Le  malade  se 
sent  mieux.  La  toux  ne  se  modiOe  pas.  L'expectoration  est 
meilleure  ;  les  crachats  sont  muqueux,  transparents.  Le  mur- 
flDure  vésiculaire  s*entend  mieux  des  deux  côtés  en  arrière. 
L*appétit  n'est  pas  mauvais. 

Poids:  58kil.  600. 

A  partir  du  30  janvier,  le  malade  sans  que  rien  soit  changé 
à  Tauscultation,  est  pris  de  céphalalgie,  perte  d*appétit«vec 
constipation.  La  fièvre  se  rallume  et  la  mort  arrive  en  dix 
jours  (le  10  février). 

OliERVATION  V 

Observation  VII  bis  résumée  de  la  thèse  de  Lesguillon 

Le  nommé  A...,  ftgé  de  34  ans,  cantonnier,  est  entré  le  SI, 
novembre  1887  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Broussais,  lit 
nMO. 

« 

Il  est  entré  pour  une  pleurésie  purulente  du  côté  ganche« 
Le  sommet  gauche  présente  les  signes  de  lésions  tubercu- 
leuses. 

Le  S3  novembre.  —  On  retire  de  la  plèvre  un  peu  plus  d'un 

litre  de  liquide  purulent. 
Depuis  l'entrée  du  malade  à  Thôpital,  la  température  s*est 

•maintenue  entre  39*,  le  matin  et  40<>  le  soir. 

Toux  très  fréquente.  Expectoration  abondante,  bacille  dans 

les  crachats. 

Mignon  . 8 
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On  fait  au  malade  une  injection  tous  les  deux  jours  d*un 
centimètre  cube  de  la  solution  suiTante  : 

Créosote  de  hôtre 1  gr. 

Alcool  i  90« ÎO  gr. 

Eau  qs.  pour  100  cent,  cubes. 

Ces  injections  sont  continuées  jusqu'au  23  décembre.  La 
température  oscille  pendant  cette  période  entre  38«  le  matin  et 
SQ'^fS  le  soir. 

Le  23  décembre.  —  Le  malade  est  placé  dans  l'atmospbàre 
créosotée. 

Poids,  51  kilogs. 

26  décembre.  —  La  respiration  est  plus  facile.  Tous  les 
phénomènes  s'amendent  un  peu. 

36  décembre.  •—  Depuis  quelques  jours  la  température  est 
progressivement  décroissante. 

Poids  52  kil.  560. 

6  janvier.  -*  La  température  se  maintient  plus  basse  ;  les 
oscillations  sont  notablement  moins  grandes  ;  Texpecloration 
reste  modifiée.  La  transpiration  a  presque  complètement 
cessé  et  Tétat  général  est  toujours  meilleur.  Le  malade  a  un 
pead*appétit. 

Poids,  5S  kfl. 

Il  janvier.  —  Le  malade  est  pris  de  vomiqueet  l'on 
eonstate  une  pneumothorax.  Il  est  retiré  de  la  chanoibre 
des  pulvérisations.  A  partir  de  ce  moment,  la  toux  devient 
fréquentOt  Texpectoration  très  abondante  ;  la  température  re- 
monte. Grandes  oscillations.  Le  malade  meurt  le  29  février* 


z' 
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Obsrrvation  VI 
Observation  XI  résumée  de  la  thtee*  de  Lasgaillon. 

La  nommée  H...,  âgée  de  f4  ans,  infirmière  surveillante, 
entre  le  li  décembre  1887  àThôpital  Saint- Antoine,  salle  Lo- 
rain,  lUn»14. 

Elle  n'a  jamais  été  malade.  A  Theure  actuelle,  elle  est  en* 
ceinte  de  6  mois. 

Elle  a  commencé  à  tousser  un  mois  avant  sa  grossesse,  de* 
puis,  elle  a  perdu  Tappétit  et  les  forces.  Fièvre  le  soir  et  sueors 
nocturnes  abondantes. 

La  malade  entre  à  Thôpital  avec  une  température  de  38^,5, 
le  soir;  elle  est  pâle  et  faible,  mais  n*a  pas  trop  maigri. 

A  l'examen,  signes  de  ramollissement  et  presque  de  ca- 
vernes. 

Dès  son  entrée,  la  malade  est  placée  dans  l'atmosphère  crée- 
sotée. 

15  décembre.—  Température:  S7*,6,  le  matiu,  38*,5,  le  soir. 

i6  décembae.  —  Température  normale  le  matin;  le  soir 
37%6. 

17  décembre.  —  Température  38o,  le  soir. 

18  décembre.  —  Température  normale  le  matin  :  37^,8  le 
soir. 

19  décembre.  —  Températxvre  du  soir  37'*,6. 

31  décembre.  —  La  température  est  normale,  deguis  hier. 

La  malade  se  trouve  bien.  La  transpiration  est  Qipins  abon- 
dante. Tous  les  phénomènes  morbides  se  sont  amendés. 

Si  décembre.  —  La  fièvre  n*a  pas  reparu^  ramélioration 
continue. 
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29  décembre.  —  Pas  de  fièvre. 

Poids,  60  kil.  âOO. 

A  partir  de  celle  époqae,  ju8qa*aa  6  mars,  la  température 
reste  normale.  Le  6  mars;  la  malade  accouche  heureusement. 
Elle  pèse  alors  67  kil.  600. 

9  mars.  —  Température  matin  et  soir  38^. 

10  mars.  —  Pas  de  fièvre. 

15  mars.  — La  fièvre  n*a  pas  reparu. 

Du  16  mars  jusqu'au  il  avril,  il  y  a  le  soir  un  léger  mouve- 
ment fébrile. 

Le  27  avril.  —  La  pulvérisation  créosotée  est  suspeadue  ;  le 
soir  la  température  monte  à  Z9\ 

28  avril.  —  Température  37»,  8  le  matin,  39**,  4  le  soir;  jus- 
qu'au 5  mai,  même  élévation  de  température. 

5  mai.  —  La  pulvérisation  recommence.  Température  38®  le 
soir. 

6  mai.  -^  La  température  n'atteint  pas  38*  le  soir.  Élat  gé- 
néral bon. 

7  mai.  —  La  malade  va  bien,  pas  de  fièvre. 
9  mai.  —  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Observation  VII  (Résumée) 
Th.  de  Lesguillon. 

La  nommée  L...,  A...,  âgée  de  19  ans,  domestique  entre  le 
SB  décembre  1887,  salle  Lorain,  lit  n«  13. 

11  y  a  cinq  mois  environ,  elle  a  commencé  a  tousser.  Fièvre 
le  soir  et  transpiration.  Les  symptômes  allèrent  s*aggravant 
et  une  hémoptysie  eut  lieu,  les  premiers  jours  de  décembre. 

Elle  entre  à  l'hôpital  avec  une  température  de  38'',6  le  soir* 
Toux  très  fréquente.  Ongles  hipocratiques.  Sueurs  nocturnes» 
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Lésioni  du  i**  degré  à  gaache  ;  souffle  cavitaire  et  gargouil* 
lement  à  droite  et  en  avant. 

Dès  son  entrée  la  malade  est  couchée  dans  la  salle  des  pul* 
▼érisations. 

25  décembre..—  La  température  normale  le  matin  reste 
élevée  le  soir  (39<^). 

29  décembre.  -^  Depuis  trois  jours  la  température  est  pro- 
gressivement '  décroissante.  Hier  au  aoir-Z2^^A.  La  malade  se 
trouve  mieux  :  la  toux  est  moins  fréquente. 

2  janvier.  —  La  température  du  soir  n'a  pas  dépassé  37*,6 

ces  jours-ci. 

6,  7  et  10  janvier.  —  Un  peu  de  fièvre  le  soir. 

il  janvier.  —  Pas  de  fièvre,  mieux. 

15  janvier.  —  Diarrhée  abondante.  Le  soir  39«,  5. 

Jusqu'au  20  janvier  la  diarrhée  continue  et  aussi  la  fièvre. 

21  janvier.  —  La  diarrhée  cesse.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  plusieurs  mois  ^de  février  à  mai)  la  température 
est  souvent  normale  et  lorsqu'elle  s*élève,  il  y  a  toujours  en 
même  temps  quelque  cause  étrangère  à  la  maladie  pour  i'expli* 
quer. 

Observation  VIII  (Résumée) 
Th.  Lesguilion. 

Le  nommé  G...,  Joseph,  ftgé  de  36  ans,  charretier  en  vins, 
entre  le  20  mars  1888  à  Thôpital  Saiot- Antoine,  salle  Brous» 
sais,  lit  n«  9  fris. 

Début  de  la  maladie,  novembre  1887.  A  cette  époque,  la 
toux  était  assez  fréquente.  Le  soir  quelquefois  un  peu  de  fiè- 
vre :  sueurs  nocturnes* 


A  l'heure  sctuel^  iMoutta  baamtup  ;  ik  crache  pw. 

A  rezamen,  signes  de  phthisie  au  S*  dsgré» 

Dès  son  entrée,  )e  mslade  est  piaoé  dans  ratOKysphère  eséo- 
soiée.  En  outre,  injections  sous-eutanées  de  créosole.  Chaque 
jour,  deux  seringues  de  Pravas  d*ane  solntien  de  créosote 
dans  l'huile  d'amandes  douces  à  0  gr.  fO  de  créosote  par  ceSK 
timètre  cube  d'huile. 

2$  mars.  —  Température:  S8*,8  le  soir. 

Poids,  73  kil.  500. 

W  mars.  ^  Le  malade  se  trouve  bien  mieux.  Cependant, 
la  température  est  de  dS""  le  soir. 

30  mars.  —  Le  mieux  continue. 

Poids,  76  kil.  500. 

3  avril.  -*  La  température  est  devenue  normale,  ces  jours- 
ci,  la  toux  est  rare. 

6  avril.  —  La  fièvre  n'a  pas  repara.  Le  malade  tousse  et 
crache  i  peine. 

Î4  avril.  —  Les  injections  sont  remplacées  à  caose  de  la 
douleur  qu'elles  provoquent  par  deux  cuillerées  à  bouche  de 
la  solution. 

Créosote 6  gr. 

Rhum      K.  ^^^ 

^,     ,  .     >ââ 300  gr. 

Glycérme  S  ^ 

Le  malade  prend  cette  solution  dans  de  la  bière  ou  de  la 
fisane. 

27  avril.  —  Le  malade  va  très  bien.  Les  forcea.>  sont  reve- 
nues. 

29  avril.  —  Il  veut  absolument  reprendre  sen  travail  et 
quitte  l'hôpital. 


Observation  IX  (Résumée) 
Th.  Lesguillon, 

Le  nommé  P...,  Alphonse,  âgé  de  44  ans,  ébéniste,  entre  le 
iO  mars  1888,  salle  Broussais,  Ht  n^  H  bis. 

Début  probable  de  la  maladie  en  1871  (hémoptysie). En  1884 
hémoptysie  abondante. 

II  y  a  5  mois  pleurésie  à  droite.  Sept  semaines  de  maladie. 

Depuis  cette  époque,  il  a  continué  à  tousser;  perle  deTap- 
petit,  diminution  des  forces. 

Le  17  mars  hémoptysie  abondante. 

Il  entre  à  l'hôpital  avec  la  Gèvre  ;  38*  5,  le  soir. 

Signes  de  phthisie  au  second  degré. 

Mauvais  état  général. 

Dés  son  entrée»  il  est  placé  dans  l'atmosphère  créosotée.  En 
même  temps  0  gr.  30  de  créosote  en  injections  sous-cutanées. 

Le  33  mars.  —  Petite  hémoptysie  :  depuis  rentrée  la  tem* 
pérature  reste  le  soir  entre  38*  et  39«. 

Aujourd'hui  38*5  le  matin  ;  le  soir  38*7. 

34  mars.  —  Température  le  matin,  38*  :  le  soir  39*3. 

36  mars.  —  Depuis  le  35  la  température  du  soir  ne  dépassa 
pas  38*. 

38  mars.  —  Mieux,  la  toux  diminue  :  crachats  moins  abon- 
dants, plus  liquides.  Appétit  assez  bon.  La  température  du  soir 
est  plus  basse  que  ces  jours  derniers. 

39  mars.  —  Petite  hémoptysie,  37*9  le  soir* 
30  ntars.  —  Pas  de  fièvre  le  soir. 

4  avri.  —  Pas  de  fièvre  tous  ces  jours-ci» 
6  avril.  —Absent de  l'hôpital  pendant  3  jours 


-so- 
le malade  est  rentré  le  7  avril  avec  une  température  de  S8*,4 
le  soir. 
S  avril.  —  Pas  de  fièvre.  Getfe  apyrexie  se  maintient  jus- 
,    qu*aa  26  avril,  jour  où  le  malade  quitte  Hiôfital.  À  cette  épo* 
que  Fétat  général  se  maintient  au  mieux.   . 


CONCLUSIONS 


10  La]fièvre  est  essentiellement  caractérisée  par  une 
augmentation  morbide  de  la  température  du  corps,  due 
à  une  production  exagérée  de  chaleur,  dont  la  cause 
est  duns]  une  augmentation  proportionnelle  des  pro-f 
cessus  chimiques  physiol(^ques  ou  anormaux  de  For- 
ganisme. 

2"*  Dans  la  tuberculose,  cette  production  exagérée  de 
chaleur  n*a  pas  lieu  par  le  seul  fait  de  l'invasion  du 
bacille,  —  il  est  des  tuberculeux  sans  fièvre  —  elle 
tient  en  grande  partie  à  des  fermentations  secondaires 
que  rétat  des  poumons  et  de  Tintestin  favorise,  et  que 
rorganisme  malade  est  impuisssnt  à  modérer. 

11  ygga  en  un  mot,  deux  sortes  de  fièvre,  chez  les  tu- 
berculeux :  la  fièvre  d'inflammation  (due  au  bacille)>  et 
la  fièvre  de  résorption  (due  à  d'autres  bactéries). 

3*  La  créosote,  sans  être  absolument  un  spécifique 
de  la  flèvce  dans  la  tuberculose,  agit  sur  une  de  ses 
causes  et  sur  la  plus  sérieuse,  croyons-nous.  Elle  est 
antiseptique  et  comme  telle  s'oppose  k  la  fièvre  de  ré« 
sorption. 

V  La  créosote  n'agit  pas  sur  le  bacille,  comme  le 
démontrent  les  expériences  m  vitro  sur  ses  cultures, 

Mignon  9 
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la  persistance  de  la  maladie,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables  et  la  non  diminution  du  nombre  des 
bacilles  pendant  le  traitement. 

5*  Ce  médicament  trouve  donc  sa  véritable  indica- 
tion  dans  la  phthisie  pulmonaire  au  2^  et  au  3®  degré. 
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Nous  donnons  ci-joint  la  courbe  thermique  des  obser- 
vations ly  II  et  m  avant  et  pendant  le  traitement  créo- 
sote. Ces  tracés  que  nous  n^avons  pas  cru  devoir 
étendre  davantage,  pour  cette  raison,  que  la  tempéra- 
ture une  fois  descendue  à  la  normale  s'y  est  presque  con&« 
tamment  maintenue,  suffisent  à  montrer  Faction  de 
la  créosote  sur  la  fièvre  des  phtbisiques. 

Les  astériques  marquent  le  début  du  traitement  créo- 
sote. 

Dans  la  planche  IV  on  trouvera  le  graphique  des 
poids  de  nos  deux  premières  observations. 
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DE 


LA  FIÈVRE  DE  CONVALESCENCE 


Pendant  mon  internat  à  Toulouse,  dans  le  service  de 
notre  excellent  mattre,  M.  le,  D"*  André,  un  heureux  ha- 
sard  offrit  à  notre  observation  plusieurs  faits  de  fièvre 
de  convalescence.  On  sait  que  M.  Bernheim  a  désigné 
sous  ce  nom  une  hjpenhermie  durable,  consécutive  à 
l'évolution  de  certaines  maladies,  sans  trouble  apprécia- 
ble et  sans  influence  fâcheuse  sur  le  retour  à  la  santé. 
Les  observations  personnelles,  que  je  cite  plus  loin,  ont 
été,  sur  le  conseil  de  mes  maîtres,  l'origine  de  mon  tra- 
vail inaugural. 

Le  sujet  était  plus  vaste  qu'il  ne  le  paraissait  tout  d'a- 
bord. Il  eut  fallu,  pour  l'étudier  à  fond,  une  compétence 
et  une  autorité  bien  au-dessus  de  la  mienne.  On  nous 
reprochera  de  n'avoir  pas  tiré  des  faits  tout  ce  qu'ils  pou- 
vaient donner,  surtout  sous  \e  rapport  du  dosage  de  l'urée, 
des  matières  extractives,  de  l'acide  carbonique,  etc.  Ces 
recherches  délicates  auraient  nécessité  des  aides  qui 
noua  faisaient  défaut  :  et,  en  outre,  au  moment  où  les 
malades  étaient  dans  nos  salles,  j'avais,  d'après  le  conseil 


de  mon  maître,  réuni  sur  la  chlorose  des  observations  et 
des  études  qu'un  malheureux  accident  a  détruites. 

Je  ne  me  dissimule  pas  les  imperfections  de  mon  tra- 
vail. Dans  le  chapitre  de  <  Pathogénie  »,  je  me  suis  trop 
laissé  aller  à  des  interprétations  e(  à  des  hypothèses, 
pour  lesquelles  je  ne  puis  demander  qu*une  grande  in- 
dulgence. C'est  sous  son  point  de  vue  clinique  et  prati- 
que que  j*ai  voulu  surtout  envisager  la  fièvre  de  conva- 
lescence. 

Les  leçons  etles  conseils  de  mes  bons  maîtres,  MM.  les 
D**  André  et  Saint-Ange  m'ont  encouragé  dans  mes  étu- 
des ;  un  petit  mémoire  de  M.  Saint- Ange,  résumant  l'é- 
tat actuel  de  la  question,  a  été  le  guide  de  mon  travail. 
Je  dois  à  mes  deux  excellents  maîtres  un  large  tribut  de 
reconnaissance  pour  les  conseils  qu'ils  n'ont  cessé  de  me 
prodiguer  et  Taffectueuse  amitié  dont  ils  m'ont  honoré. 

Je  remercie  mes  amis  les  D"  Bosc  et  Basset  qui  m*ont 
éclairé  de  leurs  connaissances  spéciales  et  de  leurs 
observations. 

J'ai  eu  aussi  recours  à  mon  père,  dont  la  haute  expé- 
rience et  le  savoir  toujours  vigilant  m*ont  été  d'un  grand 
secours. 

Que  M.  le  professeur  Landouzy  reçoive  le  témoignage 
de  ma  reconnaissance  :  je  dois  à  ses  conseils  de  ne  m'être 
pas  découragé  dans  mon  entreprise. 

Que  M.  le  professeur  Damaschino,  qui  a  bien  voulu 
accepter  la  présidence  de  cette  thèse,  reçoive  l'expression 
de  ma  plus  vive  gratitude. 


HISTORIQUE 


M.  le  D*"  Bernheim  de  Nancy,  dans  la  Revue  médicale 
de  VEstj  1874,  a  décrit,  le  premier  en  France,  la  fièvre 
de  convalescence  dans  la  dothiénenterie.  Sous  ce  nom, 
adopté  aujourd'hui  par  les  auteurs,  peu  nombreux  d'ail- 
leurs, qui  se  sont  occupés  de  cette  fièvre,  M.  Bernheim 
désignait  des  recrudescences  fébriles  «dans  lesquelles  la 
fièvre  ne  s'expliquait  par  aucun  procès  morbide.  »  Dans 
ses  cliniques,  publiées  en  1876,  le  professeur  de  Nancy 
apporte  seize  observations  destinées  à  établir  et  à  dé- 
fendre sa  doctrine  de  la  fièvre  de  convalescence. 

Un  an  avant  le  premier  travail  de  M.  le  D'  Bernheim, 
Fleischl  avait  fait  connaître,  dans  sa  thèse  inaugurale  en 
1873,  les  idées  de  son  maître,  le  professeur  Biermer  de 
Zurich,  sur  la  fièvre  consécutive  (nachfléber)  dans  le  ty- 
phus abdominal.  Quatre  observations  et  vingt-quatre 
courbes  de  température  appuient  les  conclusions  du 
docteur  suisse  :  a  Par  fièvre  consécutive,  nous  ne  dési* 

<  gnons  pas  ces  symptômes  fébriles  éphémères  qui  s'ob- 

<  servent  si  souvent  pendant  la  convalescence,  sous  Tin- 

<  fluence  de  conditions  extérieures  ;  nous  voulons  parler 

<  d*une  fièvre  qui  dure  quelques  jours,  dont  on  ne  peut 
«  chercher  la  cause  dansdes  circonstances  extérieures,  qu 
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€  a,  par  conséquent,  une  cause  interne,  maïs  qui  ne  peut 

€  être  rapportée  à  une  nouvelle  éruption  de  typhus  ou  à 
€  quelque  complication   nettement  établie.  ^  Trad.  de 

Neubauer  (in.  th.  de  Nancy.) 

Au-delà  de  cette  date,  on  ne  trouve  rien  de  précis  sur 

la  question.  Vanderlich  lui-même,  le  père  de  la  thermo- 

métrie  médicale,  n'a  point  remarqué  ces  accès  fébriles  de 

la  convalescence,  bien  qu'il  s'occupe  à  deux  reprises, 

dans  son  livre,  de  cette  période  de  la  dothiénentérie. 

€  Presque  toujours,  écrit-il  à  la  page  276  (trad.  franc.),  1^ 

€  température  de  la  convalescence  est  mobile,  incons- 

€  tante  et  fragile.  Les  causes  les  plus  légères,  qui  seraient 

€  insignifiantes  dans  l'état  de  santé,  peuvent  produire 

«  dans  la  convalescence  des  élévations  thermométriques 

«  assez  étendues.  Ces  élévations,  à  moins  qu'elles  n'aient 

€  une  portée  spéciale,  sont,  en  général,  éphémères.  Si  la 

<  convalescence  est  régulière,  elles  disparaissent  au  bout 
«  de  peu  de  jours...  Toutes  les  fois  qu'une  élévation  con- 

<  tinue,  bien  que  peu  considérable,  se  maintient  avecper- 
«  sistance,  ou  lorsque  les  élévations  plus  fortes  se  pré- 
€  sentent  fréquemment,  on  peut  positivement  admettre 
«  que  la  guérison  n*est  qu'incomplète  ou  qu*il  va  se  dé- 
«  velopper  une  maladie  nouvelle,  une  maladie  consécu- 
«  tive  ou  une  récidive.  » 

Et  plus  loin,  p.  323  :  «La  pleine  et  entière  convales* 
«  cence,  dans  la  fièvre  typhoïde,  n*est  admissible  que 

<  quand  la  température  présente  le  soir  une  apyrexie 
«  complète.  La  période  de  convalescence  est  fréquem- 

<  ment  troublée.  Dans  htaucoui^  de  fièvres  typhoïdes, 
«  plus  souvent  dans  les  cas  graves  que  légers,  il  se  pré- 
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:4  sente  pendant  la  convalescence,  sans  motifs  apprécia- 
«blés  et  durant  iàd  jourê  de  nouveaux  accès  fébriles.  En 
.€  elles-mêmes,  ces  rechutes  n'offrent  pas  de  dangers  se- 
«  rieux,  mais  retardent  la  convalescence.  La  température 
€  estleseul  signeqùi  les  fasse  reconnaître  et  aussi  indique 
«  avec  exactitude  leur  disparition»,  11  ne  nous  semble 
pas  que  ces  dernières  lignes  se  rapportent  è  des  cas  sem- 
blables à  ceux  qui  ont  attiré  l'attention  de  MM.  Biermer 
et  Bernheim  :  leur  rareté  relative  et  la  durée  de  la  fièvre 
les  distinguent  suffisamment. 

Nous  donnons  plus  loin  une  observation  accompagnée 
d'une  courbe  thermométrique  empruntée  à  Lorain  et 
qui  nous  paraît  entrer  parfaitement  dans  le  cadre  de 
notre  sujet.  Le  professeur  de  Paris  attribue  aux  suppu- 
rations si  fréquentes  dans  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde 
ces  accès  fébriles  dont  la  persistance  et  l'étrangeté  ont 
attiré    son  attention.  Voici  ses  propres   expressions  : 

<  Quel  que  soit  le  mode  suivant  lequel  s'effectue  une  de 
€  ces  suppurations  variées  qui  signalent  souvent  la  fin 
€  de  la  fièvre  typhoïde,  les  tracés  de  température  accu- 

<  sent  la  suppuration,  et  non  la  localisation,  par  un 
«  même  graphique  :  larges  oscillations  baissant  de  ni- 
€  veau  quand  le  pus  s'est  fait  jour,  mata  persùtant  soU" 

<  vent  au-delà  du  temps  même  de  la  suppuration.  » 
Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  qui  nous  paraît  dé- 
duite d'une  simple  coïncidence,  l'observation  du  fait  n'en 
est  pas  moins  précise  et  Lorain  n'a  nullement  songé  à  y 
voir  une  rechute  de  la  maladie,  ce  qu'il  étudie  quelques 
lignes  plus  bas  sous  le  nom  de  fièvres  typhoïdes  dou- 
blées. (Études  cliniques.) 


^ 


^ 


A 


/ 


it) 

Griftollos,  Murchifton,  Griesing^r  ont  insisté  sur  )a 
longueur  de  la  convalescence,  sur  la  fréquence  des  trou^ 
blés  nerveux,  sur  la  cachexie  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  aucun  d'eux  ne  paratt  avoir  distingué  la  fièvre  de 
convalescence. 

Les  travaux  de  Bernheim  n*ont  pas  suffi  à  accréditer 
auprès  de  tous  les  auteurs  la  fièvre  de  convalescence. 

M.  G.  HomoUe  publiait  en  1877,  dans  la  Revue  de 
Hayetn,  une  étude  sur  la  fièvre  typhoïde  et  se  trouvait 
amené  à  discuter  les  idées  du  professeur  de  Nancy.  Il 
reconnaissait  sans  peine  que  les  tracés  thermométriques 
de  M.  Bernheim  étaient  bien  différents  de  la  courbe  qui  * 
caractérise  les  rechutes,  différence  plus  sensible  encore 
dans  révolution  clinique  que  dans  l'évolution  de  la  tem- 
pérature ;  mais  il  ajoutait  :  <  Ce  qu'on  peut  contester  dans 
«  les  observations  de  M.  Bernheim,  c'est  Texpression  de 
€  eonvaleBCence  appliquée  à  nn  état  dans  lequel  la  fièvre 

<  tient  une  place  importante.  Bien  que  l'appétit  renaisse, 
«  que  le  ventre  redevienne  souple,  la  langue  humide  et 
«  les  selles  moulées,  la  persistance  de  la  fièvre  doit  faire 
^  supposer  soit  une  recrudescence,  soit  une  complication 

<  méconnue.  » 

Cette  même  année,  M.  M.  Raynaud,  dans  la  Gazette 
Hebdomadaire^  et  MM.  Azambre  et  Guyard,  dans  leur 
thèse  inaugurale,  s'occupaient  des  rechutes  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  fièvre  de  convalescence  n'attira  pas  leur 
attention.  M.  le  D' Guyard  a  bien  soin  de  distinguer  les 
rechutes  de  «  ces  ascensions  thermométriques  passagères 
€  de  la  convalescence,  survenant  sous  l'influence  des 
€  causes  les  plus  légères,  inhérentes  même  à  Tétat  parti- 
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«  cùlier  da&ft  leqiiel  no  trouve  ror^aoiima  à  TlMud  de 
«  toute  maledie.  »  Il  ne  limite  etrictement  à  eon  eujet* 

M«  le  D' Azambre  ooue  paraît  être  sorti  du  eien  en  dé- 
crivant Comme  rechute»  de  la  fièvre  typhoïde*  «  des 
«  fièvree  ineidiettaement  apparuee  après  la  déferveecence, 
«  sans  autre  symptôme  objeetif  ou  subjectif  »«  Ce»  faits 
nous  semblent  se  relier  étroitement  à  ceux  qu'a  publiés 
M.  Bemheim. 

C'est  aussi  Tavis  de  M.  Neubauer  qui,  en  1878|  a  pres- 
sente &  Nancy  une  thèse  sur  la  fièvre  de  convalescence. 
Il  ajoute  des  faits  personnels  aux  observations  de  Fleisch 
et  de  M«  Bernheim,  son  maître,  dont  il  défend  les  idées 
et  maintient  les  conclusions. 

Bn  dehors  de  ces  travaux  déjà  mentionnés  et  de  queU 
ques-uns  qu'il  nous  reste  encore  à  signaler  nous  n*avons 
pu  glaner  que  bien  peu  de  chose  dans  la  foule  des  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
eonvalesceacea  Bn  vain  avons^nous  lu  la  thèse  de  M. 
Rathery  sur  les  accidents  de  la  convalescence  (1875),  les 
aMiciesdes  Dictionnaires,  de  MM.  Brochin,  Hirts,  Lere- 
bouIlet,Bomolle  sur  la  convalescence,  la  Fièvre  et  la  Do- 
thiénentérie,  et  les  œuvres  inaugurales  où  nous  pensions 
recueillir  quelque  document.  Les  traités  classiques  de 
M.  le  professeur  Jaccoud,  de  MM.  Laveran  .et  Teissier 
et  le  récent  ouvrsge  de  M«  G.  de  Mussy  sur  la  fièvre  ty- 
phoïde sont  également  muets  sur  la  question  de  la  flèvfe 
de  eonvalescênce.  Seul^  M«  Dieolafoy  écrit  dans  la  2^ édi- 
tion de  son  Manuel  qu*on  doit  distinguer  de  la  fièvre  de 
chair,  des  rechutes  et  des  complications  —  la  fièvre  es- 
sentielle de  la  convalescence  —  décrite  par  M.  Bernhelm. 
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En  1882  parait  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Hutinel  sur 
la. convalescence  et  les  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde. 
L'auteur  cité  la  fièvre  de  convalescence  de  M.  Bemheim 
sans  insister  et  sans  s'expliquer  sur  sa  nature  (1).  Il  in  * 
cline  cependant  vers  Topinion  de  G.  Homolle,  maïs  il  est 
moins  affirmatif  :  c  II  n'y  a  pas  de  complication  appré* 
€  ciable  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'il  n'y  ait  pas  quelque 
«  désordre  latent.  »  C'est  une  fin  de  non  recevoir.  — -  Et 
c'est,  en  effet,  comme  rechuteà  bénignes  que  M.  le  D^  Hu- 
tinel considère  ces  accès  fébriles  à  grandes  oscillations 
irrégulières  qui  suspendent  la  convalescence,  mais  où  les 
symptômes  typhoïdes  sont  à  leur  minimum  d'intensité, 
à  tel  point  que,  par  une  dissociation  particulière,  l'hyper- 
thermie  existe  souvent  seule  sans  signes  de  rechute  ni 
de  complication. 

M.  le  Dr  Meunier  (Th.  Paris,  1882)  déclare  que  la  re- 
chute a  une  forme  identique  à  la  première  manifestation 
morbide,  qu'elle  présente  un  cycle  thermométrique  ana- 
logue et  des  phénomènes  morbides  comparables  à  ceux 
de  la  première  atteinte.  La  rechute  est  rarement  grave; 
elle  est,  en  général,  atténuée  ou  abortive.  Mais  pour  si 
bénigne  qu'elle  puisse  être,  elle  n'est  pas  la  fièvre  de 
convalescence  qui  évolue  sans  retour  du  processus  ty- 
phique. 

Signalons  enfin  une  note  récente  de  notre  maître  M.  le 
D**  Saint-Ange,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 
M.  Saint-Ange  a  remarqué,  comme  M.  Neubauer,  dans 
la  Pathologie  du  professeur  Jaccoud,  une  courbe  (n°  72, 

(1)  Voir  plus  loin,  p.  65. 
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t.  II)y  de  fièvre  typhoïde  dans  laquelle  on  voit,  après 
trpis  jours  de  défervescence  la  température  dépasser 
chaque  soir  38*.  M,  Jaccoud  ajoute  dans  une  note  que 
«  ce  n'est  que  dans  les  ci^s  graves  et  de  longue  durée  qu'il 

<  a  observé,  après  le  collapsus  initial  de  la  convales-^ 

<  cence»  une  période  d'oscillationsthermiques  ramenant 

<  les  chiffres  fébriles  en  l'absence  de  toute  cause  patbo- 
«  logique  appréciable.  » 

Nombre  d'auteurs  ont  donc  été  frappés  de  cette  con* 
tradiction  brutale  entre  l'existence  d'une  bjperthermie 
intense  et  l'absence  de  tout  symptôme  tant  objectif  que 
subjectif.  Aussi  peut-on  s'étonner  que  la  fièvre  de  conva**- 
lescence  n'ait  pas  encore  pleinement  conquis  droit  de . 
cité  :  et  cependant,  ajoute  M.  Saint-Ânge,  peu  de  phé:' 
nomènes  sont  d'une  observation  plus  simple  et  d'un  con^ 
trôle  plus  facile. 

M.  le  D' Redard  a  observé  aussi  l'hyperthermie  es-^ 
sentielle  de  la  convalescence  :  son  Traité  de  thermomé-  . 
trie  en  fait  foi.  Le  cadre  de  son  ouvrage  ne  lui  permet- 
tait pas  malheureusement  de  consacrer  plus  de  quelques 
lignes  à  ce  sujet. 

La  bibliographie  de  la  fièvre  de  convalescence  dans  la 
dothiénenthérie  est,  comme  on  le  voit,    des  plus  res- . 
treintes.  Il  s'agit  d'ailleurs  d'un  phénomène  d'une  rareté 
relative,  du  nioins  dans  sa  manifestation  la  plus  for- 
melle. Et  si  l'on  observe  fréquemment  des  élévations- 
thermiques  passagères  et  peu  accentuées  dans  la  conva- 
lescence de  la  fièvre  typhoïde,  sans  s*en  préoccuper  au- 
trement  que  pour  prescrire  un  peu  de  quinine  ou  de  di* . 
gitale,  .on  ne  se  trouve  pas  souvent  en-  présence  de  ces 
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hyperthermies,  habituellement  vespérales,  revenant  ob- 
stinément en  dehors  de  toute  cause  saisissable  avec  une 
régularité  malarienne  et  une  persistance  que  ne  peuvent 
vaincre  bien  souvent  les  agents  de  la  série  antipyré- 
tique. Et  comme  ces  hyperthermies  sont  essentielles, 
(nous  voulons  dire  qu'elles  ne  s*accompagnent  d'aucun 
signe  clinique  appréciable)  et  que  le  plus  souvent  elles 
n'apparaissent  qu'après  un  temps  d'apyrexie  et  le  soir, 
sans  incommoder  en  rien  le  malade,  la  courbe  thermo- 
métrique est  allée  déjà  rejoindre  la  collection  des  courbes 
banales  de  la  dothiénentérie.  Dans  les  cas  où  l'hyper- 
thermie  se  manifeste  avant  la  défervescence  complète, 
où  elle  n'a  pu  échapper  à  l'observation,  ces  cas  excep« 
lionnels  sont  noyés  dans  la  foule  des  rechutes  et  des 
complications:  ils  passent  au  milieu  d'elles  avec  un  cer- 
tain caractère  d'étrangeté  capable  de  fixer  un  moment 
l'attention  ;  mais  le  souvenir  s'en  est  certainement  perdu 
avant  qu'un  fait  semblable  soit  venu  frapper  l'esprit  de 
i*observateur. 

Cest  dans  l'histoire  de  la  dothiénentérie  que  nous^ 
rencontrons  les  exemples  les  plus  nets  dé  fièvre  de  con- 
valescence :  cela  n'a  rien  de  surprenant  dans  une  ajBTec^- 
tion  où  Thyperthermie  joue  un  rôle  prépondérant  par  sa 
durée  et  son  élévation.  On  peut  se  demander  si  cette 
fi^èvre  est  spéciale  à  la  dothiénentérie.  Ce  n'est  pas  pro- 
bable, bien  qu'il  existe  encore  peu  de  documents  sur  la 
question. 

Pour  M.  le  IV  Saint-Ange,  il  n^est  pas  téméraire  de 
penser  que  l'observation  attentive  révélera  l'existence 
de  cette  fièvre  à  la  suite  de  maladies  autres  que  la  do- 
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thiënentérie.  Mon  mattre,  M.  le  D'  André,  «st  de  cet 
avis  qui  est  partagé  par  M.  Neubauer  et  le  professeur 
Bernheim. 

M.  le  professeur  Lépine,  dans  l'article  Pneumonie, 
écirt  :  <  Les  Jours  qui  suivent  la  défervescence,  on  peut 
€  observer  de  petites  élévations  de  température  surve-» 

<  nant  sous  des  influences  variées,  >  Et  après  avoir  cité 
une  observation  anglaise  où  l'on  vit,  après  la  défer* 
vescence,  une  élévation  de  température  qui  fut  attribuée 
à  la  résorption  des  produits  inflammatoires,  il  ajoute  : 

<  J'ignore  si  Ringer  accepte  la  responsabilité  de  cette 
€  assertion,  vu  l'extrême  rareté  de  cette  fièvre  à  laquelle 
€  je  ne  connais  point  d'analogue,  si  ce  n'est  la  fièvre  post- 
«  typhique  sur  laquelle  a  beaucoup  insisté  le  professeur 
«  Bernheim.  > 

Nous  en  rapporterons  nous-mème  une  observation. 

M*  le  professeur  Jaccoud,  dans  le  chapitre  Variole  de 
son  Traité  de  pathologie,  parle  d'un  mouvement  fébrile 
survenant  pendant  la  convalescence,  désigné  par  Léo 
sous  le  nom  de  fièvre  tertiaire  et  attribué  à  l'irritation 
produite  sur  le  derme  par  les  croûtes  des  pustules  des- 
séchées. 

IL  existerait  aussi  dans  la  convalescence  dû  typhus 
fever  une  fièvre  secondaire  «  qui  ne  serait  liée  à  aucune 
«  inflammation   viscérale,  à  aucune  lésion  organique 

<  saisissable.  » 

Nous  ne  sommes  pas  autorisé  à  identifier  ces  états 
avec  la  fièvre  de  convalescence,  mais  le  rapprochement 
n'est  pas  moins  digne  d'intérêt* 

M,  le  D*"  Saint-Ange  a  vu  c  la  convalescence  de  quel^ 
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«  ques  maladies  traversée  par  de  véritables  accès,  chez 
«  des  sujets  indemnes  de  toute  atteinte  de  Timpaludisme, 
€  et  cette  complication  a  présenté  parfois  une  singulière 
«  ténacité.  N*existerait-il  pas  une  corrélation  entre  ces 
«  manifestations  fébriles  et  la  vraie  fièvre  de  con- 
«  valescence  ?  » 

Nous  pouvons  aussi  nous  poser  cette  question,  sans 
avoir  la  prétention  de  la  résoudre.   . 

Mon  père  me  dit  encore  avoir  observé  dans  la  variole, 
la  rougeole  et  la  scarlatine  des  faits  de  fièvre  secondaire 
absolument  analogue  à  la  fièvre  de  convalescence  post- 
typhique. 

Nous  citons  enfin  une  observation  de  fièvre- de  conva- 
lescence post-pneumonique,  empruntée  à  Lorain. 

De  tous  ces  faits,  encore  peu  nombreux,  il  ressort  que 
la  fièvre  de  convalescence  n'est  pas  l'apanage  exclusif 
de  la  dothiénentérie. 


OBSERVATIONS. 

Obsbrvation  I  (personnelle). 
Typhus  ambulatorius.  Fièvre  de  convalescence.   Courbe  n*  1. 

X...,  couvreur,  âgé  de  l^ans,  n'accuse  comme  antécédents 
qu'une  pneumonie  à  23  ans,  et  quelque  temps  après  une  ophtal- 
mie granuleuse  dont  il  porte  quelques  traces.  Il  se  présente  à  la 
consoltation  et  demande  à  entrer  à  Thôpital.  Il  présente  Taspect 
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typhique  et  est  malade  depuis  six  semaines.  A  la  céphalalgie, 
aux  malaîseSi  aux  coliques  du  début  est  venue  se  joindre  ladiar- 
i^ée  qui  dure  depuis  trois  semaines.  Insomnie  et  rêvasseries, 
nausées  ;  pas  d'épistaxis. 

La  maladie  évolue  normalement.  La  défervescence  est  assez 
régulière;  on  ne  peut  signaler  que  des  vomissements  assez  fré^ 
quents  qui  tiennent  sans  doute  à  Tétat  gastrique  déterminé  par 
les  aliments  dont  le  sujet  ne  s'est  point  privé  depuis  le  début  de 
sa  maladie.  Aux  vomissements  succèdent  du  délire  nocturne  et 
de  la  bronchite:  la  toux  fatigue  le  malade.  Cependant  le  6  mai, 
sixième  jour  de  son  entrée  à  Thôpital,  l'état  s'est  franchement 
amélioré.  Trois  jours  après  l'alimentation  est  permise  ;  pas  d'ac- 
cidents. Rien  ne  vient  interrompre  la  convalescence  et  cepen- 
dant la  fièvre  persiste  chaque  soir,  la  température  du  matin  res- 
tant normale.  Apjrexie  complète  le  10  mai  et  sortie  du  malade 
dix  jours  après. 

Observation  II.  Courbe  no  2. 

(Empruntée  à  Lorain). 

Fièvre  typhoïde  grave.  Pneumonie  lobtdaire.  Parotidite.  Abcès 

deVoreiUe.  Ckiérison. 

D.  M...,  âgée  de  20  ans,  entrée  le  14 février  1870.  Le  début 
de  la  maladie  remonte  à  sept  jonrs  :  céphalalgie,  faiblesse,  épis- 
taxis  fréquentes  et  abondantes,  respiration  brève,  ventre  légè- 
rement ballonné,  douloureux  à  la  pression. 

Le  16.  Les  taches  rosées  font  leur  apparition. 

Le  10.  Etat  asphjxique  ;  sueurs  abondantes  ;  crsushats  san- 
guinolents, la  malade  est  assoupie  ;  on  trouve  plusieurs  points  de 
pneumonie  lobulaire. 

Le  20.  Dyspnée,  rftles  humides  nombreux,  langue  sèche. 

Le  21.  Langue  très  sèche.  Etat  thoraoique  très  marqué  ;  peau 
visqueuse. 

Le  22.  Parotidite  du  côté  droit. 

Le  23.  Amélioration  de  l'état  général.  Cette  amélioration  per- 
Mazel.  2 
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siste  jusqu'au  26  ;  c^  jottr-^U  ToppressioB  raparaft,  la  parotidite 
augmente:  soubresauts  des  tendons. 

liO  27,  La  peau  rougit  près  du  lobule  de  TorelUe»  iaeision» 
écoulement  de  pus. 

Le  3  mars»  Vabcès  s-ouvre  par  le  conduit  auditif.  Dàa  lors,  la 
malade  va  biçn,  mange,  se  lave  yera  la  10  et  sort  le  18  mars. 
OrpendatUeê  temps^  du  4  au  18  nuars^  le  ihermùmètrû  s'élèt^ê 
camtatfimént  h  soir  à  40*. 

Nous  Vavons  dit,  Lorain  estime  que  ces  larges  oscil- 
lations accusent  la  suppuration.  Il  ne  nous  dit  pas  s'il  a 
lutté  contre  l'hyperthermie  :  dans  tous  les  cas,  la  ma- 
lade a  continué  à  se  lever  et  à  manger  malgré  les  pro- 
testations du  tbermomètrç.  Il  faut  croire  que  Teixameii 
clinique  du  sujet  contredisait  singulièrement  les  données 
de  l'instrument»  puisque  la  jeune  fille  sort  guérie  le 
18  mars,  alors  que  la  veilla  au  soir  elle  avait  encore  une 
température  de  40\  Le  termomètre  avait  d'ailleurs,  de- 
puis trente  et  un  jours,  bien  rarement  dérogé  à  cette 
exacerbation  vespérale.  Il  y  a  un  tel  contraste  entre  la 
parotidite,  la  durée  et  l'intensité  de  l'hyperthermie  que 
nous  pensons  que  Lorain  a  pris  pour  un  rapport  de  cau- 
salité ce  qui  n'était  qu'une  coïncidence  fortuite,  et  nous 
ne  pouvons  voir  là  qu'une  magnifique  observation  de 
fièvre  de  convalescence*  Nous  accusons  la  dotbiénentérie 
et  non  une  complication  innocente. 
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Obsbryatiok  IIL 

(Bmprantëe  à  M.  le  D' Saint- Ange). 

Fièvre  typhoïde  alaœtque.  Convalescence.Fièvrede  convalescence, 

Ouèrison. 

Nous  les  citerons  textuellement  :  «.•.  Parmi  ces  malades,  un 
«r  jeune  homme  d*ane  trentaine  d'années,  arrivé  à  lafin  d'une  flè- 
«  vre  typhoïde  ataxique,  entrait  précisément  en  convalescence, 
«  Depuis  deux  ou  trois  jours  déjà,    on  changement  favorable 
(c  8*opérait  dans  son  état.  La  diarrhée  avait  cessé,  le  ventre 
«  était  redevenu  plat  et  souple,  la  langue  était  fraîche,  d^une 
c(  couleur  rosée  et  dépouillée  de  son  enduit.  Le  pouls  se  montrait 
a  moins  fréquent,  le  visage  plus  reposé,  Tœil  plus  vif,  le  som- 
<x  meil  plus  calme.  La  peau  ne  donnait  plus  à  la  main  cette  sen- 
«  sation  pénible  de  chaleur  que  nous  connaissons  si  bien  ;  enfin 
ce  Vappétit  revenait  et  le  malade  commençait  à  réclamer  avec  une 
«(  conviction  chaque  jourplus  grande  une  alimentation  moins  res« 
«  treinte.  Le  thermomètre  cependant  nous  défendait  encore  do 
«  céder  à  son  désir:  chaque  soir  nous  constations  une  température 
tt  qui  osoillait  entre  30°,  39^,5,  voire  môme  parfois  40^  pon^ 
«  redescendre  le  matin  à  SS"*.  Notre  étonnement  était  grand  de 
«  trouver  un  pareil  désaccord  entre  Tétat   apparent  du  malade 
t  et  les  indications  thermométriques.  Nous  vériû&mea  notre  ins* 
«  trament,  il  était  en  parfait  état  et  fonctionnait  très  régulière- 
a  ment.  Que  devions-nous  faire  en  pareille  occurrence  7  Mainte- 
«  nir  la  sévérité  de  nos  prescriptions  ou  déroger  à  notre  principe 
«  et  accorder  au  malade  le  régime  des  convalescents  7  Notre  hé • 
«  situation  ne  pouvait  se  prolonger;  car  le  scget  dont  les  foroes 
«  augmentaient,  eut  sans  doute  tranché  la  question  par  un  dé-> 
«  part  précipité  :  nous  adoptâmes  le  second  parti.  Nous  n'eûmes 
a  pas  à  le  regretter  :  chaque  jour  marqua  dès  lors  un  nouveau 
«  progrès  ;  les  fonctions  digestives  s'accomplissaient  à  merveille 
«  le  malade  commençait  à  se  lever  et  à  faire  quelques  pas,  et  ce- 
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tt  pendant  le  thermomètre  contredisait  toi^jours  la  simple  obser- 
«  vation  clinique,  et  la  température  du  soir  se  maintenait  à  un 
«  degré  élevé  chez  ce  «  malade  malgré  lui  »,  chez  lequel  on 
«  trouvait  toujours  la  peau  fraîche,  la  langue  humide  et  rosée, 
<c  lo  pouls  calme,  les  urines  limpides  et  abondantes,  Tappétit 
a  sans  défaillance. 

a  Quinze  jours  se  passèrent  ainsi  :  nous  quittâmes  alors  le 
«  service.  Le  médecin  qui  nous  succédait,  inquiet  de  cette  fiè- 
«  vre  paradoxale  qui  lui  fut  signalée  et  qui  persistait  encore, 
tt  tenta  de  ramener  notre  malade  à  la  diète.  Il  dut  bientôt  y  re* 
«  noncer,  et  quelques  jours  après,  |la  température,  qu^aucun  mé- 
<c  dicament  n'avait  pu  modifier,  revint  à  la  normale.  » 

Obsbrvatior  IV. 

« 

(D' Saint-Ange). 

ce  Au  mois  de  septembre  de  Tannée  suivante,  je  fus  appelé  à 
ce  donner  mes  soins  à  une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d'une 
ce  fièvre  typhoïde  d'une  gravité  moyenne  qui  ne  présenta  d'autre 
(t  particularité  qu'une  assez  longue  durée  et  un  délire  persistant 
H  qui  me  parut  plutôt  se  rattacher  à  Tétat  névropathique  de  la 
ce  malade  que  cai'actériser  une  forme  ataxique.La  convalescence 
c  fut,  chez  elle,  assez  rapide  et  ne  fut  traversée  par  aucun  de  ces 
«  accidents  qui  Tentraventet  la  prolongent  si  souvent.  Mais  nous 
ce  pûmes,  pendant  trois  semaines,  retrouver  chez  elle  le  singu- 
a  lier  phénomène  qui,  chez  notre  premier  malade,  nous  avait  si 
0  vivement  frappé.  Nous  avions  depuis  longtemps  jugé  inutile 
«  de  faire  à  notre  malade  une  visite  du  soir,que  le  thermomètre 
a  dont  nous  vérifiâmes  plusieurs  fois  les  indications,  marquait 
ft  encore,  le  soir,  des  températures  de  39^,5  et  40<*  alors  que  le 
ce  matin,  la  température  restait  normale.  J'insiste  encore  sur  ce 
«  point  que  ni  la  fréquence  du  pouls,  ni  Tétat  de  la  langue,  ni  lei9 
ce  caractères  des  urines  n'eussent  permis  de  soupçonner  un  trou- 
ée ble  quelconque  de  l'organisme,  si  l'exploration  répétée  de  la 
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^  température  ne  Teût  révélé.  Ce  second  fait,qui  a  eu  ponrtémoin 
«  assidu  un  interne  en  médecine,  ue  me  causa  pas  la  même  sur- 
«  prise.  J^étais  prévenu  :  je  ne  m^abstins  pas  absolument  de  tout 
a  moyen  médicamenteux  et,  en  particulier,  du  sulfate  de  quinine 
c  mais  je  jugeai  qu*il  était  inutile  d*imposer  à  la  malade  une 
«  diète  qui  ne  pouvait  que  prolonger  la  convalescence  :  bientôt 
a  en  effet,  tout  rentra  dans  Tordre  et  la  guérison  fut  parfaite.  » 

Observation  V. 
Observation  XI  de  la  thèse  de  Neubauer. 

M.  K...,  entré  le  7  janvier  1877,  au  huitième  jour  d'une  fièvre 
typhoïde  grave  traversée  d'hémorrhagies  intestinales  et  de  con- 
gestion pulmonaire.  Au  vingt-neuvième  jour,  les  selles  moulées 
apparaissent,  la  convalescence  se  dessine  et  le  lendemain  on 
commence  à  alimenter  la  malade  et  Ton  donne  de  la  viande  ha- 
chée. Malgré  Texcellent  état  général,  la  fièvre  persiste;  nulle  le 
matin,  elle  atteint  le  soir  39o  et  40**  degrés  et  conserve  jusqu'au 
8  février,  le  quarantième  jour  de  la  maladie,  cette  exacerbation 
vespérale.  Aucun  symptôme  :  la  fièvre  existe  seule  ;  elle  est  si 
peu  accompagnée  qu'on  ne  la  soupçonnerait  pas. 

Obsbrvation  VI. 

M.  Bemheim  résume  en'quelques  mots  l'observation  de  Marie 
Boulanger,  la  huitième  de  son  chapitre  sur  la  fièvre  de  conva- 
lescence. Cette  jeune  femme  entre  en  convalescence  le  vingtième 
jour  de  sa  maladie,  se  lève,  mange  et  n'a  d'autre  accident 
qu'un  abcès  au  coccyx,  d'ailleurs  insignifiant*  Malgré  l'excellent 
état  général,  pendant  viiigt  soirs  encore,  le  thermomètre  s'obs- 
tin^  à  dépasser  38<^  et  atteindre  souvent  39». 

Ce  n'est  pas  indififéremment  que  nous  avons  rapproché 
les  observations  qui  précèdent.  Les  analogies  qu'elles 
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nousontparu  présenter  ont  commandé  leur  groupements 
On  remarquera,  en  effet,  que  la  convalescence  ne  s'eet  paa 
accompagnée  d'une  défervescence  complète,  qu'il  n'y  a 
pas  eu  d'apyrexie  entre  le  tracé  typhique  et  la  fièvre  de 
convalescence.  De  plus,  cette  fièvre  a  présenté  cette  par- 
ticularité, que  l'hyperthermie  vespérale  a  succédé  régu«- 
lièrement  à  Tapyrexie  matinale.  £n  un  mot,  nous 
sommes  en  présence  d'une  fièvre  à  type  prolongé  et  à 
grandes  oscillations. 

Nous  allons  présenter  maintenant  quelques  obsenra- 
tionsoùla  fièvre  de  convalescence, tout  en  prolongeant  la 
dothiénentérie  sans  apyrexie  intercalaire,  a  présenté  le 
type  rémittent,  a  atteint  soir  et  matin  les  degrés  fébriles. 

ObsbrvatIon  VII  et  VIII. 

Midot  (Marguerite),  54  ans  (observation  XIV  de  Bemheim, 
courbe  n»  3,  planche  IV,  p.  326),  entre  le  \*^  février  1876,  an 
15*  jour  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  25*  jour,  les  symptômes  ont 
disparu  :  la  langue  est  humide,  les  selles  moulées  et  le  ventre 
indolore  ;  Tappétit  est  satisfaisant.  Malgré  Texcellent  état  gé- 
nérai, la  fièvre  reste  le  matin  à  38^  et  le  soir  à  98^  fi  et  39*^.  Le 
37^  Jour,  1  gr.  80  de  quinine  abattent  la  fièvre  qui  se  relève  le 
lendemain  et  persiste  jusqu'au  43*  jour  entre  37<»,5  et  38*,5.  Une 
dose  de  quinine  ne  Tempêche  pas  d'atteindre  39^,7  les  44*  et  4S^ 
jours.  La  digitale  amène  une  apyrexie  de  seize  jours.  Le  M* 
jour,  le  thermomètre  s'élève  encore,  atteint  40,6  puis  s'abaisse 
par  oscillations  assez  larges  qui  durent  jusqu'au  82*  jour.  La 
fièvre  a,  dans  ce  cas,  persisté  cinquante^sept  Jours  après  la  con- 
valesoenoe  établie. 

W*   (Charle3)  (obs«  VII  de  Beraheim)  a  présenté  aaflsi  qvu/h 
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torse  jônfB  de  fièvre  de  oonvalesoence  bien  que  Tétai  Ait  dès 
plus  satisfaisants  et  que  rien  û*ait  pu  donner  la  cause  de  l'hy^ 
perthermie. 

ObskrvationTX  et  X: 

Neubaueur  (obs.  V)  donne  l'observation  de  la  petite  Ler.  Mo- 
lina,'  âgée  de  neuf  ans,  chez  laquelle  la  fièvre  persista  pendant 
treize  jours,  après  la  convalescence  établie  :  Tenfant  se  levait  et 
mangeait  de  très  bon  appétit. 

Cossin  (François),  (Neubauer  obs.  X),  31  ans,  entre  le  22  mai, 
au  23*  jour  de  maladie  :  le  26*  jour  la  convalescence  est  franche* 
ment  établie  et  cependant  la  fièvre  survit  «c  absolument  sans 
sjmptômes.  »  Jusqu'au  31*  jour,  elle  atteint  38* .8  le  matin  et 
40^  le  soir.  La  quinine  donne  une  apyrexie  passagère  à  laquelle 
succèdent  des  élévations  vespérales  du  35*  au  41*  jour.  Elles  cè- 
dent enfin  à  la  quinine  et  à  la  digitale. 

Les  observations  qui  vont  suivie  se  différencient  des 
précédentes  par  une  période  apyrétique  d*une  durée  va^ 
riable,  qui  sépare  nettement  le  tfacé  graphique  de  la 
dothiénentérie  de  celui  de  la  fièvre  de  convalescence.  En 
raison  de  cette  particularité,  cette  fièvre  présente  un 
type  que  nous  pourrons  désigner  sous  le  nom  de  rêver- 
sif  ou  récidivant. 

OBSfiRVATION  XI. 

Hetzel  (Pierre),  (obs.  ÎII  de  Npubauer),  22  ans,  jardinier,  en- 
tre au  7*  jour  de  sa  fièvre  typhoïde,  le  26  janvier  1877,  avec  deë 
températures  de  40*  à  40*,6.  A  partir  du  16«  jour,  la  langue  est 
humide  y  le  ventre  souple  et  les  selles  moulées,  la  défervescence 
est  complète  le  21*  jour.  XJn  seul  jour  cTapyrexie.  Puis,  la  tem- 
pérature du  matin  restant  normale,  le  soir  le  thermomètre  s^é- 
lêve  &  38*,5  pendant  quatre  jours.  Nouvelle  période  apyrétique 
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de  quatre  jours  saiirie  d'une  recrutlescence  fébrile  qui  n'empê- 
che pas  le  malade  de  sortir  de  l'hôpital. 

Obssrtation  XII. 

Auguste  (Michel)  (obs.  IV  de  Neubauer),  20  ans,  entre  le  12 
mars  1877,  au  9*  jour  de  sa  QèTre  typhoïde.  La  défenrescence, 
commencée  le  16*  jour,  s*est  terminée  le  30*  jour.  Apjrexie  jus- 
qu'au 25*  jour.  Puis,  série  de  recrudescences  vespérales  à  dO*,ô. 
40*,  39»,6,  38*,6.  Sort  le  32*  jour. 

Observation  XIIl  (personnelle). 

Fièvre  typhoïde  bénigne.  Sueurs  abondantes  pendant  la  défer* 
vescencê,  Ouirison.  Fièvre  de  convalescence.  Bons  effets  du 
bromure.  Avril,  mai  1884.  Courbe  n*3. 

Esp...,  19  ans,  commis  épicier.  Arrivé  àToulouse  depuis  quinze 
jours,  et  presque  aussitôt  pris  d'une  céphalalgie  qui  dure  encore. 
Pas  d'antécédents  à  noter. 

Le  21.  Le  malade  entre  à  Thôpital.  Ni  diarrhée,  ni  épistaxis. 
Céphalalgie,  insomnie,  fièvre  intense  depuis  la  veille,  stupeur  : 
douleur  et  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite».  Le  trai- 
tement consiste  en  sulfate  de  quinine  et  lavements  de  camomille 
camphrés,  café,  cognac,  vin  et  bouillons. 

L'état  se  maintient  le  même  les  jours  suivants. 

Le  27  au  matin.  Chute  thermométrique  de  2o,3  sans  cause  ap- 
préciable. Le  pouls  est  faible  et  lent  h  70*.  Les  taches  rosées 
sont  assez  nombreuses.  On  donne  du  sirop  de  digitale  et  de  l'ex- 
trait de  quinquina.  Les  jours  suivants,  malgré  l'intensité  de  la 
fièvre,  Tétat  ne  s'aggrave  pas.  Stupeur  sans  délire,  quelques  fuli- 
ginosités,  diarrhée  légère. 

A  partir  du  30  avril,  la  fièvre  baisse  lentement  et  l'état  s'amé- 
liore. Il  est  à  remarquer  que  du  4  au  10,  le  malade  a  chaque  ma- 
tin des  sueurs  profuses  accompagnées  d'une  éruption  confluente 
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de  sudamina.  La  digitale  a  été  supprimée.  Quinine,,  vin,  co- 
gnac, etc. 

A  partir  du  10,  le  malade  demande  à  manger  et  à  se  lever. 

Le  13  mai,  il  prend  :  œuf,  confiture,  jus  de  viande,  potage, 
vin  et  café.  Le  régime  s'accroît  les  jours  suivants  en  œufs,  bis- 
cuits et  lait.  La  convalescence  est  parfaite  ;  le  malade  reste  levé 
une  bonne  partie  de  la  journée  sans  manifesterni  fatigue,  ni  ma- 
laise. Il  mange  ce  qu*on  lui  donne  sans  la  moindre  peine  et 
réclame  sans  cesse  une  augmentation.  Hormis  un  seul  jour  d'a- 
pyprexie.  la  température  n'a  pas  cessé  de  s'élever  cbaque  soir 
et  elle  atteint  le  15,  40"  où  elle  se  cantonne  en  dépit  de  restric- 
tions apportées  à  Talimentâtion,  de  la  quinine,  de  la  digitale  et 
de  l'aconit.  M.  le  D*"  André,  se  basant  sur  l'absence  de  tout  sym- 
ptôme «typhique,  de  tout  signe  pouvant  être  rapporté  à  une  com- 
plication, de  trouble  quelconque  de  la  convalescence,  sur  la  con- 
servation de  l'appétit  et  l'amélioration  constante  de  l'état  géné- 
ral, rend  le  sujet  à  l'alimentation  et,  en  présence  de  Tinefficacité 
de  la  quinine  et  de  la  digitale,  a  recours  au  bromure  de  potas- 
sium, qui,  à  la  dose  de  2  gr.,  abat  en  quelques  jours  cette  hyper- 
thermie.  Le  malade  ne  tardait  pas  à  sortir,  sans  antre  aventure, 
parfaitement  guéri. 

M.  André  identifiait  cette  fièvre  avec  les  fièvres  .de 
convalescence  de  M.  le  professeur  Bernheim,  et  c'est 
conformément  à  la  théorie  nerveuse  émise  par  le  pro- 
fesseur  de  Nancy,  que  mon  maître  est  intervenu  au 
moyen  du  bromure  qui,  dans  l'espèce,  a  donné  un  suc- 
cès rapide  qui  a  beaucoup  frappé  les  élèves. 

Obsbrvation  XIV. 

Caroline  Daul  (Bernheim  p.  321  et  350,  courbe  n*  2,  pi.  III). 
Fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité  prolongée  par  des  stades 
amphiboles.  La  défervescence  est  complète  le  35*  jour.  Bouillon, 
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lait,  jui  de  viande,  viD^^ete,  Dix  jours  d'apjrreKÎe.  «  Du  4S»  au 
«  51*  jour,  1«  thermomètre  subit  de  nouveau  des  exacerbations, 
(c  le  soir,  qui  augmentent  tous  les  jours  de  deux  à  trois  dixiè- 
s  mes  de  degré.  Cette  fièvre  vespérale  ne  s'accompagne  d'an^ 
a  oun  trouble  fonctionnel»  Le  matin,  le  thermomètre  oscille  en- 
ce  tre  3Ô»  et  37%  le  soir  il  s'élève  de  38%5  à  39" ,2.  La  quinine 
u  régularise  la  température,  sauf  une  exacerbation  le  soir  du 
«  59*  jour.  Caroline  Daul  quitte  Thôpital  le  65' jour.  » 

• 
Le  groupe  des  observations  que  Ton  vient  de  lire  est 

caractérisé  par  l'existence  des  grandes  oscillations  ther'- 

miques;  l'apyrexie  matinale  contraste  avec  Thyperther* 

mie  du  soir.  C'est,  en  somme,  le  type  réversif  à  grandes 

oscillations. 

Nous  allons  donner  maintenant,^ans  le  même  type, 

des  fièvres  de  convalescence  à  forme  rémittente. 

Observation  XV, 

Grosmangin,  28  ans,  terrassier  (obs.  XIII).  Entre  le  13  juin 
1874  au  10*  jour  d'une  fièvre  typhoïde  moyenne.  La  déferves- 
cence  commencée  le  23®  jour  est  complète  le  31*  jour.  Six  jours 
d'apjrexie.  A  partir  du  38«jouf,  la  fièvre  remonte  en  terrasse  et 
oscille  soir  et  matin  entre  38^  et  40^  Défervesoences  passagères 
obtenues  avec  la  quinine  les  45*,  46*  et  48*  jours.  Nouvelles  as- 
censions thermométriques,  le  soir,  à  38*,5,  39'  jusqu'au 
58»  jour.  Le  sujet  sort  deux  jours  après,  convalescent  depuis  un 
mois  (Bernheim,  courbe  n*  3,  pi.  III). 

OBSSRVATtON  XVI. 

Taniy  (Christophe)  (Bernheim,  obs.  XI,  p.  324.  Courba  n*  1, 
pL  V),  24  ans,  entré  le  25  juin  1875  au  17'  jour  d'une  fièvre  ty- 
phoïde grave,  que  Ton  traite  par  les  bains  fh)ids.  Gonvalescoooe 
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le  37*  jour;  selles  moulées»  langue  humide,  appétit.  Trois  jours 
d'apyrexie.Le40«jour  ausoîr  ;  le  thermomètre  esta  40®, 4  ;  il  reste 
élevé  pendant  cinq  jours  à  40*  et  40*,8.  Le  ventre  est  souple,  in- 
dolore, sans  tache,  il  n'y  a  aucun  symptôme  d'évolution  typhi-' 
que.  La  quinine  donne  quelques  apyrexies  matinales  les  43"  et 
46*  jours.  Le  malade  se  sent  accablé  et  faible,  Bans  autres  symp* 
tomes.  Sous  rinflueuee  de  la  digitale,  la  température  descend 
successivement  à  40%  39*  et  38®  avec  grandes  oscillations  de 
1*,5  du  matin  au  soir.  Âpyrexie  du  55*  au  68*  jour.  Puis  réas- 
cension et  oscillations  légères  (37%38'*)  jusqu'au  jour  de  la  sortie, 
76*  jour. 

OôSÊRVAndK  XVn  à  XXIIL 

Metsj...  (H.],  18  ans  (Bemheim,  ôbs.  II),  sept  jours  d'apyretie, 
fièvre  de  convalescence  à  forme  rémittente  pondant  10  jours. 
Bon  effet  de  la  quinine. 

Damas  Phil.,  20  ans  (Bernheim,  obs.!!!)» sept j ours  d'apyrexie. 
âix  jours  de  fièvre  de  convalescence  rémittente  d'abord,  puis  le 
soir  seulement.  T.  89*. 

Camp...  (A^ntoine),  21  ans  (Bernheim,  obs.  IV).  Trois  }oun 
d*apyrexie.  Dix  jours  de  fièvre  essentielle,  comme  dans  le  cas 
précédent.  Toujours  bon  effet  de  la  quinine. 

Sch...  (Marguerite)  (Bernheim,  obs.  V).  Deux  jours  d'apy- 
rexie.  Sept  jours  de  fièvre  semblable  à  la  précédente.  T.  S.  40*. 

J...  (Adèle)  (Bernheim,  XIl).  Trois  Jours  d'apyrexie.  Onze 
jours  de  fièvre  essentielle  à  forme  rémittente.  La  quinitte  a  été 
dans  effet. 

Is...  (Louis)  (Bernheim,  obs.  XV).  Quatre  jours  d*apyrexie. 
Puis  la  fièvre  reprend  et  s'élève  à  40*,8  et  41*, 4,  sans  symptôme 
grave  ;  Tappétit  est  conservé.  La  fièvre  dure  quinze  jours  entre 
38S2  le  matin  et  40^  puis  39"  le  soir. 

H...  (Alphonse)  (Bernheim,  XVI),  28  ans.  Deux  jours  d'apy- 
fexie,  dix-sept  jours  de  fièvre  essentielle. 
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Obsbrtation  XXrV. 

Nous  empruntons  cette  observation  au  D'  Neubauer.  Elle 
porte  le  n*  VI  dans  sa  thèse.  Courbe  n*  4. 

Viole  (Henri),  13  ans,  entre  le  16  octobre  1875,  au  35' jour 
supposé  d^une  fièvre  typhoïde  grave  compliquée  d*hémorrhagies 
intestinales  ;  pouls  fréquent,  anémie  notable.  Le  46*  jour  de  la 
maladie  (12«  de  rentrée),  apyrexie  absolue.  Elle  persiste  15jour8, 
sauf  les  51*,  57*»  et  58*  jours,  où  le  thermomètre  marque  le  soir 
38*.  Puis  la  température  s*élève;  d'abord,  le  soir  seulement; 
mais,  peu  à  peu,  celle  du  matin  devient  fébrile.  Malgré  un  état 
général  des  plus  satisfaisants,  une  convalescence  des  plus  parfai- 
tes, le  thermomètre  atteint  plusieurs  fois,  le  soir,  40*.  Et  le  ma- 
lade reste  à  l'hôpital  du  51*  au  73*  jour  avec  cet  accident  unique, 
la  fièvre  sans  cause  appréciable. 

Nous  nous  sommes  abstenu  de  présenter  jusqu'ici 
toute  observation  pouvant  laisser  place  au  soupçon  de 
rechute  ou  de  complication.  (Voir  ouvrages  de  Bemheicn 
et  NeûbaUer.) 

Nous  écartons,  en  effet  : 

1*  La  première  observation  de  Neubauer,  qui  repro- 
duit plusieurs  traits  de  la  rechute  :  colique*  diarrhée, 
céphalalgie,  gonflement  du  ventre;  puis,  plus  tard,  dys- 
phagie  et  angine. 

2*  La  sixième  observation  de  Bernheim,  où  il  est  dit 
que  le  nommé  J...  Antoine,  pendant  sa  fièvre  secondaire, 
languit  et  perdit  l'appétit,  ne  nous  paraît  pas  réaliser 
l'idéal  de  la  fièvre  sans  symptômes. 

3*  Dans  sa  neuvième  observation,  Neubauer  nous  dit 
aussi  que  la  langue,  d'abord  chargée,  est  devenue  sèche 
au  bout  de  quelques  jours  de  fièvre  secondaire. 
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4^  Nous  ne  citons  pas  la  septième  observation  du  même 
auteur  à  cause  des  antécédents  tuberculeux  héréditaires 
du  sujet  et  les  déterminations  pulmonaires  qui  ont  si- 
gnalé sa  maladie. 

5'  et  6"  Nous  avons  pensé  aussi  que  l'hystérie,  la 
chlorose,  l'inappétence  prolongée  enlevaient  de  leur 
valeur  aux  observations  VIII  de  Neubauer  et  de  Ber- 
nheim.  Dans  celle-ci  surtout,  l'inappétence,  l'accable- 
ment, l'inertie  morale  et  l'obligation  d'envoyer  la  ma- 
lade se  rétablir  à  la  campagne  couvrent  d'une  ombre 
fâcheuse  le  tableau  de  la  fièvre  essentielle.  Dans  ces 
deux  cas,  la  défervescence  a  été  longue  et  traînante,  et 
la  fièvre  secondaire  s'est  manifestée  par  des  poussées 
successives  et  des  accès  irréguliers. 

7®  Reste  l'observation  d'Adolphe  Plus  (Bernbeim,, 
obs.  10),  dans  laquelle  la  fièvre  secondaire  n'a  duré  que 
cinq  ou  six  jours  et  s'est  accompagnée  de  douleurs  mus- 
culaires abdominales  qui  ont  nécessité  l'application 
d'un  vésicatoire,  causes  suffisantes  à  expliquer  une 
poussée  fébrile,  si  faible  d'ailleurs. 

La  fièvre  de  convalescence  n'a.  pas  toujours  Timpor^. 
tance  que  l'on  serait  tenté  de  lui  accorder  d*après  la  plu- 
part des  observations  qui  précèdent.  On  la  voit  parfois 
survenir  sous  forme  d'accès  fébriles  très  peu  intenses, 
irréguliers,  transitoires,  qui  échappent  facilement  au 
médecin.  Ce  sont  ces  caractères  qu'elle  paraît  revêtir 
plus  spécialement  au  déclin  des  pneumonies  franches. 
Cependant  nous  en  avons  observé  des  exemples  dans 
la  dothiénentérie,  et  la  courbe  72  du  Traité  de  pathologie 
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de  M.  Jaccoud  représente  uo  de  ces  cas  à  évolution  irré- 
gulière, 

Obsbrvatïon  XXV  (personnelle). 

Fourqaes  (Georges),  19  ans,  marin,  entre  à  rhôpital  le  24  juil- 
let, ati  ?•  jour  d'une  fièvre  typhoïde  arec  une  température  de 
48^,5.  Pas  d'antécédents,  excellente  constitution,  forte  corn* 
plexion.  La  fièvre  se  maintient  -au-deasua  de  40^  pendant  trois 
jours  po]ir  redescendre  entre  39',5  et  40<»,  jusqu'au  17«  jour. 
Le  surlendemain,  exacerbation  suivie  de  sueurs  abondantes, 
d'une  éruption  miliaire  confluente  et  de  Feutrée  en  convales- 
cence du  malade.  Le  23^  jour,  les  premiers  aliments  font 
monter  le  thermomètre  à  39*,4.  Cette  température  est  de  nou- 
veau atteinte  trois  jours  après  à  Tocoasion  d*Qne  augmentation 
dans  la  quantité  des  aliments.  Malgré  la  convalescence  la  plus 
parfaite,  le  thermomètre  est  élevé  pendant  tout  ce  temps  au-des- 
sus de  dS**,  le  soir,  jusqu'au  30^  jour  où  le  début  de  l'épidémie 
de  choléra  nous  a  éloigné  de  notre  malade  (14  août  1884). 

é 

Observation  XXVI  (personnelle). 

Une  autre  malade,  X...,  38  ans,  entrée  le  2  juillet  1884,  au 
8*  jour  d'une  dothiénenthérie,a  présenté  quelques  poussées  fé- 
briles pendant  la  convalescence.  Comme  antécédents,  névropa- 
thie,  névralgies,  etc.  Les  sjmptômes  du  typhus  abdominal  sont^ 
compliqués  d'angine,  de  bronchite  et  de  congestions  pulmonaires* 
La  fièvre  restée  à  40%  baisse  le  14*  jour.  Deuxjours  aprës^  épis- 
taxis  ;  puis,  sans  que  l'état  cesse  de  s'améliorer,  du  muguet  ap- 
paraît le  17*  jour.  Le  10*  jour,  un  accès  de  fièvre  élève  latem^ 
rature  à  41*1  :  les  deux  jours  suivants,  chute  de  4%  améliora- 
tion considérable,  aliments  légers.  La  convalescence  se  pour- 
suit quand,  le  24*  jour  à  midi,  la  malade  est  prise  d'accidents 
cholériformes  fort  grades  qui  font  augurer  une  issue  fatale.  Dix 
beurea  après  le  début  des  accidents,  la  palpation  de  l'abdomen 
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éveille  une  douleur  vive  dans  la  foase  iliaque  droite.  Le  thermo- 
mètre se  relève,  gagne  37<»  et  38°  quatre  jours  après  le  début 
des  accidents,  et  les  frictions  mercurielles  dissipent  tous  les  phé- 
nomènes abdominaux.  Le  muguet  disparaît  et  la  femme  se  lève, 
ce  qu  elle  n'a  pas  cessé  de  faire  durant  sa  maladie  pour  peu  que 
1  a  surveillance  se  relâchât  autour  d'elle.  Le  34"  jour,  la  guérison 
est  parfaite.  Cependant  le  thermomètre,  appliqué  à  plusieurs  re^ 
prises  dans  le  courant  de  la  convalescence,  s'est  élevé,  sans  au- 
cun trouble  appréciable  de  Télat  général,  à  38"  et  38'',4.  Les  pa- 
rents sont  venus  la  chercher  et  Tout  soustraite  à  une  observa- 
tion plus  prolongée. 

Observation  XXVII  (personnelle). 

Pneumonie  adroite»  Guérison.  Fièwe  secondaire.  Courbe  n*  5. 

) 
Martj  (Marie),  24  ans,  domestique.  Pas  d'antécédents  patho-» 

logiques.  Se  présente  à  la  consultation  le  3  juin  pour  se  faire  dé- 
barrasser d'un  os,  qui>  dit-elle,  s'estarrêté  dans  son  goaier*  Cette 
fausse  perception  tient  à  un  début  d'angine. 

Le  5.  La  malade  entre  à  l'hôpital,  après  avoir  vomi  les  jours 
précédents,  avec  de  l'angine,  de  la  céphalalgie  et  un  point  de 
côté  à  droite  qui  l'empêche  de  tousser  et  lui  cause  une  djrspnée 
intense.  Rougeur  de  la  pommette  droite,  crachats  rouilles,  bouf- 
fées de  crépitants  fms  dans  le  poumon  droit,  fièvre  vive* 

Le9*  Herpès  labial  confluent  coïncidant  avec  une  améliora- 
tion des  plus  évidentes*  La  défervescence  se  fait  par  oscillations 
descendantes. 

Le  13.  La  malade,  convalescente,  supporte  ses  aliments.  Bile 
sa  lève  :  bien  que  le  thermomètre  ait  marqué  le  soir,  succeasive- 
*  ment  38%7,  38^5  et  38^6,  l'état  général  reste  excellent  et  la 
malade  quitte  l'hôpital  le  20  juin,  bien  que  la  température  de  la 
veille  ait  été  fébrile,  aucun  symptôme,  d'ailleurs,  n'étant  à  si- 
gnaler. 


32 


Obsbrtation  XXVIII. 

Bernheim  publie  robseryation  suivante  pour  démontrer  que  la 
fièvre  de  convalescence  se  rencontre  dans  les  pneumonies  et 
dans  toutes  les  maladies  fébriles  (courbe  n*  6). 

Biaise,  17  ans.  Entre  le  23  novembre  1873,  au  3*  jour  d'une 
pneumonie  qui  évolue  d'ailleurs  de  la  manière  la  plus  classique. 
Défervescence  brusque  au  10*  jour.  Convalescence  régulière. 
L'apyrexie  dure  neuf  jours.  Les  trois  derniers  joursf  de  son  sé- 
jour à  rhôpital,  le  thermomètre  parvient  à  38*,  dans  la  soirée. 
Le  malade  n*ensort  pas  moins  guéri  le  23*  jour  de  raffection. 

*  Observation  XXIX. 
Pneumonie. 

Voici  une  observation  empruntée  à  Lorain .  (Etudes  cliniques  ; 
t.  II,  obs.  125.  Courbe,  161,  p.  395). 

B...,  33  anSy  entre  le  8  février  1870,  pour  une  pneumonie  à  la 
base  du  poumon  droit.  La  température  rectale,  le  soir  de  l'entrée 
et  le  lendemain,  est  39*,7  et  40%7. 

Le  10,  8"  jour  de  la  maladie,  la  fièvre  tombe  à  moitié,  mais  il 
n'y  a  pas  de  défervescence  brusque  .  A  partir  de  ce  moment,  la 
température  se  maintient  à  un  chiffre  supérieur  à  Tétai  normal 
pendant  dix  jours. 

Le  18.  L'état  du  pouls  démontre  la  convalescence  (52  puis.); 
les  signes  locaux  de  la  pneumonie  ont  disparu  ;  il  y  avait  encore 
des  sueurs  et  un  certain  malaise. 

Le  21.  Le  pouls  était  remonté  à  Tétat  normal  et  la  tempéra- 
ture élevée  de  plusieurs  dixièmes  de  degré  au-dessus  de  la  nor- 
male. 

Le  23.  Un  incident  était  survenu  :  une  éruption  d'urticaire 
avait  momentanément  haussé  la  courbe;  cela  ne  dura  que 
vingt-quatre  heures. 

N.  B.  Nos  observations  personnelles  ont  été  prises 
dans  le  service  de  M.  le  D"*  André,  à  Toulouse. 
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DE  LA  FIÈVRE  DE  CONVALESCENCE. 


En  présentant  les  observations  qu*on  vient  de  lire, 
nous  n*avons  pas  obéi  à  l'unique  désir  de  présenter  un 
plus  grand  nombre  de  faits  que  nos  devanciers  dans  la 
question.  Nous  nous  sommes  appliqué,  au  contraire,  à 
écarter  tous  ceux  qui  pouvaient  tomber  sous  le  soupçon 
de  rechute  ou  de  complication.  A  côté  des  sept  observa- 
tioQs  des  D**  Neubauer  et  Bernheira  que  nous  avons  éla- 
guées, nous  placerons,  sans  la  discuter,  l'observa- 
tion VII  de  la  thèse  de  Meunier,  décorée  à  tort  du  titre 
de  fièvre  de  convalescence.  On  ne  saurait  admettre 
comme  telle  une  hyperthermie  irrégulière  coïncidant 
avec  une  douleur  persistante  de  Thjpochondre  gauche, 
avec  de  l'inappétence  et  une  stupeur  assez  profonde.  La 
cause  de  ces  phénomènes,  a  pu  rester  inconnue,  mais 
leur  existence  suffit  à  séparer  ce  fait  de  ceux  dont  nous 
nous  occupons. 

Nous  espérions,  en  revanche,  trouver,  dans  les  thèses 
consacrées  à  l'étude  des  complications,  des  rechutes  et 
des  récidives  dans  la  dothiénentérie,  des  faits  apparte- 
nant au  domaine  delà  fièvre  de  convalescence  :  plusieurs 
auteurs  ont  signalé,  en  effet,  des  rechutes  bénignes  pu- 
rement thermiques,  sans  complications,  sans  éruptions, 
sans  symptômes.  Cependant,  les  observations  en  sont 
bien  plus  rares  que  nous  ne  pensions. 

Mazel.  3 
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Si  la  convalescence  évolue  sans  symptôme  intercurrent, 
qui  vienne  troubler  le  malade  et  préoccuper  le  médecin, 
Je  hasard  seul  pourra,  et  rarement,  dévoiler  l'existence 
de  ces  prétendues  rechutes  bénignes.  Que  si,  au  con- 
traire, la  convalescence  est  interrompue  et  si  des  phé- 
nomènes morbides  sollicitent  rappHcation  du  thermo- 
lâètre,  Ift  «cent  change,  et  nous  avons  le  tableau  d*une 
fêchttté  ott  d'une  complication.il  y  6,  dans  ce  simple  fait 
pfatlqU0f  une  différence  profonde  entre  le»  rechutes  et  lee 
eôinplicfttions,  d'une  part^  nos  observations  de  fièvfe  de 
convalescence,  de  l'autre,  différence  qui  explique  et  ex« 
cuse  la  rareté  des  faits  observés.  En  un  mot,  là  fièvre  de 
convalescence  a  besoin  d'être  recherchée! 

Nous  nous  sommes  setvi,  pour  désigner  l'état  fébrile 
particulier  sur  lequel  notre  attention  s'est  arrâtée^  des 
noms  de  fièvre  secondaire,  fièvre  de  convalescence,  fièvre 
essentielle.  La  première  de  ces  appellations,  employée 
per  FleischI,  a  reçu  de  l'usagaun  sens  tout  différent.  On 
connaît,  en  effet,  la  fièvre  secondaire  de  la  variole;  Cay-« 
ley  (in  de  Mussy)  a  voulu  lui  trouver  une  analogue  dans 
la  dotbiénentérie,  et  il  a  décrit  sous  ce  nom  une  fièvre 
septicémique,  qui  serait  due  à  la  suppuration  des  plaques 
de  Peyér.  Le  nom  de  fièvre  essentielle^  employé  pat 
Bernheim,  rappelle  une  entité  généralement  rëpoussée. 
Graves  se  servait  du  nom  de  fièvre  nerveuse*  Le  nom 
de  fièvre  de  convalescence  se  rencontre  presque  exclusi-' 
vement  sous  la  plume  des  défenseurs  et  des  adversaires 
de  cette  création.  Nous  l'avons  adopté  pour  notre  part^ 
bien  qu'il  soit  passible  de  deux  objections.  La  première 
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Mftïulêë  pat  Hdtnolle,  porte  sur  ièhoitt  âë  doiiVàléscèlicë^ 
Àplili^tré  indûifiéilt  à  un  état  dàtts  lequel  la  fiërre  iiéiii 
Une  pilace  iniJ)ortaltite.  La  seconde  viserait  le  mot  fièvre  : 
l'hjrperthermié  ^eule  né  fait  pas  là  fiëvfe.  Aussi,  pour  iiè 
Meti  pféjùgëf,  pdurrait-on  S*àGc6t^def  sur  lé  rtiot  hypèif^- 
ihetmiê  dé  la  cohvdUscence.  Nôil§  Tàtôlis  enipldyê  |ilu^ 
Sletlfs  fois. 

Et  d'abord,  tiôs  malàxiés  éiaiëUt-îb  féélleriietii  ëû  coii- 
talescence? 

Là  coiitaléÈÊeîice,  infëtihéd laite  à  là  Màlaélîe  ëi  à  là 
Sàtté  pàffàitë,  êât  un  éiài  Éilt  lequel  on  sWend  assé& 
généralement.  Chez  le  convalescent,  la  températiiré  s'a*^ 
feétissè  et  déVlént  fliémè  hypôiioi-male,  là  l-éépifà<io1î  se 
falefltii  éft  se  fftglë,  le  pfoùlâ  élévielit  plùë  foft  et;  èfi  géii^- 
fal,  plUd  letlt,  ieâ  phéndthètiéà  ôéf-veu5f  se  dissipenf,  et 
là  déHlitri^iOii  &  Gûltàricè  àës  tissiiè  fait  placé  à  un  vio- 
lent besoin  de  réparatioù,  ^àffaht  d^àliméntation.  Pouf 
ûë  parler  que  de  la  donvalescèùcé  de  la  dothiénentérie, 
le  clinlcieii  tfoutre  dand  rexàmeri  du  pouls,  dé  là  tempé- 
rature et  des  urines,  dans  le  réveil  de  la  conscience  du 
sujet,  lé  j'etdUi'  du  cH^éitiétif  palpét>fal,  dans  là  déter- 
sioil  de  k  langUé  et  dé  la  bôuChe,  leà  ëëllés  moulées  et  lé 
eàlâie  du  ëôihméii,  a^^èi  de  ^ighëi  pôUf  fëcohiïàftfê  et 
éSÛfmêf  le  début  de  là  convalescence. 

S1Ï  étftfê  bfesôiil  dé  démôUtfef  qU^efi  clinique  iih  seul 
éigtié  Ué  suffit  t)'as  poUf  asseoir  ùâ  diagnostic,  nous'  en 
aurions  ici  la  preuve. 

WUi»dèrHch  à  voulu,  d'après  le  seul  eitamén  tliérrtio- 
lâétficjue,  ^tablif  fnathêrftàtîquemerit  le  début  dé  là 
convalescence.  Mais  les  deux  premiers  groupes  de  nos 
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observations  démontrent  que  la  convalescence  peut  s'af* 
firmer  malgré  Tinstrumeut  et  contredire  ses  indications. 
Comme  le  dit  Bernbeim,  la  fièvre  oublie  de  descendre. 
Ce  ne  sont  pas  les  seules  objections  qu'on  puisse  faire. 
Et  le  D''  Gùyard  le  reconnaît  quand  il  ajoute  :  «  à 

<  condition  de  négliger  les  apyrexies  accidentelles  pro» 
«  duites  par  un  médicament,  un  symptôme,  unecompli* 
«  cation»  et  les  ascensions  tbermométriques  de  la  con- 
«  valescence  survenant  sous  Tinfluence  des  causes  les 
c  plus  légères,  inhérentes  même  à  Tétat  particulier  dans 

<  lequel  se  trouve  l'organisme  à  l'issue  de  toute  mala- 

<  die.  » 

De  même,  pour  Chauffard,  la  diurèse  critique  et  les 
abcès  multiples  sont  les  signes  formels  de  la  convales- 
cence  franche.  Malheureusement,  si  la  diurèse  critique 
est  un  phénomène  à  peu  près  constant,  on  ne  peut  en 
dire  autant  des  abcès  multiples  (1). 

C'est  donc  moins  d'après  une  formule  que  d'après 
Tin vestigation  clinique  qu'il  faut  baser  la  convalescence. 

La  détermination  de  la  convalescence  offre  encore  de 
nombreuses  difficultés.  La  convalescence  comprend  le 
temps  qui  s'écoule  entre  la  période  terminale  d'une  ma- 
ladie et  la  santé  parfaite.  Elle  implique  donc  l'achève- 
ment du  processus  morbide  et  l'évacuation  complète  du 
virus.  Mais  on  désigne  du  même  nom  l'espace  apyrétique 

(1)  Nous  rappelons  que  les  abcès  sont  signalés  dans  plasieors 
observations.  On  leur  a  même  attribué  des  hyperthermies  que 
nous  considérons  comme  fièvres  de  convalescence. 
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qui  sépare  une  rechute  de  la  première  atteinte, ou,  comme 
on  dit  à  Montpellier,  les  deux. actes  d'un  état  morbide. 
Et  malheureusement,  il  n'existe  aucune  donnée  qui  per- 
mette de  distinguer  la  convalescence  fausse,  pendant 
laquelle  le  virus  typhique,  par  exemple,  persiste  dans 
Kéconomie,  de  la  convalescence  vraie,  dans  laquelle  Ta- 
pyrexie  correspond  à  Télimination  complète  du  virus,  à 
la  santé  parfaite  prochaine.  Cela  conduit  à  une  objec- 
tion :  €  Si  le  virus  peut  séjourner  dans  l'organisme  sans 
que  rien  révèle  sa  puissance,  ne  se  peut-il  pas  que  Vhj- 
perthermie  seule  l'accuse?  Nos  cas  seraient  alors  à  placer 
entre  les  rechutes  bénignes  sans  taches  et  l'apjrexie  de 
la  fausse  convalescence  !  »  Mais  la  fausse  convalescence 
est,  en  quelque  sorte,  comparable  à  l'incubation  du  virus 
qui  fera  les  frais  de  la  rechute,  actuellement  en  puis* 
sance  :  la  phrase  pathologique,  fruste  ou  complète,  sui- 
vra ce  silence  passager.  Or,  rien  de  semblable  dans  nos 
observations  !  C'est  en  vain  qu'on  chercherait  à  saisir  un 
trait  de  la  rechute.  La  convalescence  poursuit  son  cours 
normal  ;  rien  n'autorise  à  adnnettre  une  rechute,  si  bé- 
nigne qu'on  la  suppose. 


Ce  serait  nous  arrêter  trop  longtemps  au  seuil  de  potre 
étude  que  d'insister  davantage  sur  cette  question  préju- 
dicielle. Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  contester  la 
réalité  de  la  convalescence  établie  dans  les  faits  que  nous 
avons  énumérés.  Les  auteurs  auxquels  nous  les  em- 
pruntons et  nos  maîtres  ne  sauraient  se  tromper  ainsi. 
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DESCRIPTION  DE  LA  FIÈVRE  DE 
CONVALESCENCE. 

Les  choses  se  passent  souvent  de  la  façon  suivante. 
La  période  desoscillations  descendantes  (pour  re«ter  dans 
la  dotbiénentérie)  évolue  vers  une  défervescenee  pro» 
chaîne.  Le  délire  s'éloigne,  les  nuits  sont  plus  calmes, 
l'éveil  de  la  personnalité  se  produit  et  le  thermomètre^ 
d'accord  avec  l'état  du  malade,  accuse  enfin  la  déferves- 
cence  prochaine.  La  convalescence  défaute.  On  a  cerné 
progressivement  la  médication,  à  laquelle  on  substitue 
une  alimentation  de  plus  en  plus  réparatrice,  réclamée 
avec  une  insistance  chaque  jour  plus  forte  par  le  malade. 
Quelques  jours  se  passent  et  celui«ci  peut  se  lever  pen** 
dant  quelques  heures;  chaque  jour  apporte  un  contin- 
gent d^  forces  à  cet  organisme  qui  se  réparé  à  vue  d^osih 
Dans  ces  conditions,  qu'un  soir  une  cireonstance  quel» 
conque»  une  légère  chaleur  de  Is  peau  constatée  à  la 
main  ou  tout  autre  motif  invite  le  médeein  à'  appliquer 
le  thermomètre,  et  l'instrument  lui  révélera  une  tempé- 
rature de  40*.  Immédiatement  il  prescrit  le  repos  au  lit, 
la  diète  et  la  quinine.  Un  examen,  rendu  minutieux  par 
son  insuccès  même,  laisse  1^  médecin  perplexe,  en  teème' 
temps  que  le  malade  proteste  vivement  de  son  état  ex- 
cellent. Et  de  fait,  le  matin  il  ne  reste  aucun  vestige 
de. l'orage  thermique  du  soir.  Le  soir,  nouvelle  exacer^ 
bation,  nouvelles  craintes  et  péripéties  semblables  à 
celles  de  la  veille,  même  insuccès  des  recherches.  Le 
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malade  malgré  lui,  comme  dit  le  D^  Samt<^Aiige«  He^cesit 
pas  de  réclamer  des  aliments  et  pose  même  son  ultima* 
tum.  Le  médecin  qui  veut  éviter  à  son  malade,  hors  de 
l'hôpital,  les  dangers  d'une  rechute  qu'il  croit  imminente, 
cède  et  permet  quelques  aliments.  Il  ordonne  une  sur- 
veillance minutieuse  et  prescrit  les  antipyrétiques.  L'é- 
tat du  malade  ne  cesse  pas  de  se  modifier  en  bien.  Il 
continue  à  se  lever,  à  se  promener  et  à  manger.  La  qui- 
nine reste  souvent  sans  action  contre  la  température 
qui  continue  â^ rester  élevée.  La  convalescence  marche  et 
le  malade  sort  guéri,  quelquefois  conservant  encore  sa 
fièvre,  cause  de  frayeurs  si  vives. 

Dans  d'autres  cas,  plus  délicats  encore,  la  fièvre  per- 
siste, bien  que  la  convalescence  s'affirme.  On  comprend 
l'hésitation  du  médecin,  éprouvée  et  bien  décrite  par  le 
D*"  Saint-Ange,  en  présence  de  cette  anomalie  qui,  contre 
toute  attente,  dissocie  la  Ûèvre  de  ses  symptômes  géné- 
raux. Les  protestations  du  malade,  l'absence  de  troubles 
quelconques,  décident  le  médecin  à  se  départir  de  ses 
préventions  et  à  obéir  à  l'indication  clinique  en  dépit  dt 
l'indication  thermométrique. 

Les  symptômes  de  l'hyperthermie  de  convalescence 
sont  donc  purement  néf^atifs.  Le  thermomètre  atteint 
les  degrés  fébriles  le  soir,  plus  rarement  le  matin.  Et 
cependant  le  malade  né  se  plaint  de  rien.  Il  continué  à 

se  lever  et  à  manger;  son  sommeil  est  calme.  Il  gagne  en 

» 

poids  et  en  force  et  quitte  l'hôpital  dans  l'état  le  plus 
satisfaisant.  Le  médecin,  de  son  côté,  cherche  en  vain  à 
surprendre  un  symptôme  abdominal  ou  nerveux  qui  le 
mette  sur  la  voie  d'une  récidive.  En  vain  "examine-t-îl 
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la  surface  cutanée  :  rien  autre  que  des  sudaminas.  Toutes 
les  recherches  ne  painriennent  pas  à  saisir  le  moindre 
indice  de  complication.  Et  ici  nous  en  appelons  à  Tauto* 
rite  de  Lotain,  des  professeurs  Jaccoud,  Bemheim  et 
Lépine,  de  nos  maîtres,. MM.  André  et  Saint-Ange. 

En  un  mot,  tout  ce  qui  n*est  pas  la  température  pro» 
clame  la  convalescence. 

La  fièvre  de  convalescence  est  plus  rare  peut-être  que 
ne  l'a  dit  le  professeur  Bernheim.  Il  est  cependant  pro- 
bable que  cette  rareté  n'est,  en  partie  du  moins,  qu*ap* 
parente.  Une  bonne  portion  des  cas  échappe  encore  à 
l'attention  insuffisamment  attirée  sur  ce  point.  Cela  est 
d'autant  plus  facile,  que  les  accès  pjrétiques  se  produi- 
sent habituellement  le  soir,  alors  que  le  médecin  a,  de- 
puis longtemps  déjà,  jugé  inutile  de  revoir  son  malade 
deux  fois  par  jour.  Il  nous  serait  impossible  actuelle*- 
ment  de  déterminer,  même  approximativement,  la  fré- 
quence de  ces  fièvres  de  convalescence.  Ils  sont  peut-être 
plus  fréquents  que  les  rechutes,  trop  souvent  confondues 
avec  eux  (1). 

Les  deux  sexes  sont  indifféremment  atteints  dans  des 
proportions  très  voisines.  Sur  les  24  premiers  cas  il  y  a 
13  hommes  et  11  femmes.  L'ensemble  de  nos  29  cas 
donne  16  hommes  et  13  femmes. 

L'âge  paraît  exercer  une  influence  réelle;  mais  c'est 
bien  plutôt  sur  la  maladie  que  sur  la  lièvre.  Quoi  qu'il 

(1)  Neubaoer  estime  qu'il  y  a  environ  1  cas  de  fièvre  de  con- 
val.  sur  7  de  fièvre  typh. 
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en  soit,  nous  trouvons  sur  25  sujets  dont  Tàge  est  indi* 
que  :  2  enfants  au*-dessous  de  13  ans;  3  jeunes  gens  au- 
dessous  de  20  ans;  15  sujets  au-dessous  de  30  ans;  4  au- 
dessous  de  40  ans;  1  femme  a  dépassé  50  ans. 

Les  climats,  les  professions,  les  antécédents  des  sujets 
ne  nous  fournissent  aucun  renseignement  bien  précis. 

Le  début  de  Fhjperthermie  de  convalescence  est  va- 
riable. Tantôt  il  se  confond  avec  les  dernières  oscillations 
thermiques  de  la  courbe  thyphique;  tantôt  elle  recom- 
mence l'hyperthermie  pour  son  propre  compte, après  une 
apyrexie  que  nous  avons  vu  varier  entre  1  et  15  jours. 
Hormis  deux  cas,  l'apyrexie  n'a  jamais  dépassé  une  durée 
de  7  jours.  Ce  n*est  pas  à  une  époque  bien  déterminée  de 
la  maladie  que  Ton  voit  éciore  la  fièvre  secondaire.  Nos 
Botes  portent  qu'elle  a  débuté,  dans  la  dothiénentérie, 
entre  le  20*  et  le  58*  jour;  en  moyenne,  le  30«  jour.  Au- 
cune signification  pronostique  ne  paraît  s'attachera  Tap- 
parition  tardive  ou  précoce  de  cette  hyperthermie.  L'épo- 
que de  son  début  n*a  aucune  relation  saisissable  avec 
l'intensité  ou  la  durée  de  l'hyperthermie. 

Le  début  est  habituellement  brusque.  Dans  ces  cas  la 
température  s'élève  d'emblée  aux  degrés  fébriles  de  39^,5 
ou  40».  D'autres  fois,les  degrés  subfébriles  précèdent  et 
préparent  les  températures  plus  élevées.  L*ascension  se 
fait  alors  en  escalier. 

Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  formes  qu'af- 
fectait la  fièvre  de  convalescence.  L'hyperthermie  est 
parfois  irrégulière.  Nous  l'avons  vue  telle  dans  les  faits 
que  nous  en  rapportons,  consécutifs  à  des  pneumonies 
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et  dans  un  petit  nombre  de  fièvres  post- typhoïdes.  Là 
plupart  de  nos  observations  peuvent  se  grouper  en  ca- 
tégories diverses,  selon  qu'on  envisage  là  fièvre  de  con- 
valescence en  elle-même  ou  dans  ses  rapports  avec  la 
courbe  typhique,  pour  n'examiner  que  celles-cî. 

A  ce  dernier  point  de  vue  nous  pouvons  définir  une 
âèvre  de  convalescence  à  type  prolongé  et  une  fièvre  à 
type  réversif.  Dans  le  premier  groupe,  il  n'existe,  pas 
d'apyrexie  entre  la  courbe  typhique  et  le  tracé  de  conva- 
lescence;  dans  le  second,  on  constate  une  apyrexie  d'un 
bu  plusieurs  jours  entre  les  deux  graphiques. 

Considérée  en  elle-même,  la  fièvre  de  convalescence 
rentre  dans  deux  classes,  selon  que  le  tracé  est  à  grarides 
oscillations,  plus  précisément,  à  hyperthermie  ves- 
pérale isolée,  ou  a  forme  rémittente^  c'est-à-dire  que  la 
fièvre  est  constatée  le  matin  et  le  soir. 

Toutes  les  formes  rémittentes  de  la  fièvre  de  conva- 
lescence ne  sont  pas  comparables  entre  elles.  Dans  plu- 
sieurs  cas  on  voit  l'hyperthermie,  à  la  fois  vespertine  et 

matinale,  durer  un  certain.temps  ;  puis  l'apyrexie  mati- 

'         ■    ■■    •  ••  .  .    -I  • 

nale  s^affirme,  persiste  et  Thyperthermie  du  soir  subsiste 
seule.  Ces  deux  phases  tantôt  se  succèdent  directement, 
tantôt  sont  séparées  par  un  intervalle  apyrétlque.* 

Dans  d'autres  cas  le  contraire  a  lieu.  La  fièvre  de  con-> 
valescence  esL  à  grandes  oscillations  et  l'hyperthermie 
ne  se  produit  que  le  soir.  Puis,  peu  à  peu,  et  comme  si 
la  persistance  des  accès  vespéraux  provoquait  l'orga- 
nisme à  fébriciter,  la  température  du  matin  touche  au 
degré  fébrile.  Il  est  rare  de  l'y  voir  s'y  maintenir  et  tout 
rentre  bientôt  dans  l'ordre.  Dans  ces  circonstances  la 
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codrbe  thermométrique  ne  manque  pas  d*une  certaine 
analogie  avec  un  tracé  de  rechute. 

^.^  ....  .  .  ..'r 

I 

Le  degré  extrême  atteint  par  la  lièvre  de  convalescence 
est;  en  général,  assez  élevé  pour  qu'on  soit  fort  étonné  dé 
nela  voir  s^accompagner  d'aucun  symptôme.  Il  est  asse/ 
habituel  que  la  fièvre  affectionne  cette  température  ex- 
trême et  s'y  maintienne,  souvent  en  dépit  des  médica- 
tions 4e8  plut  ràtionttelles.  Sur  22  cas  dont  leà  doûnées 

thermiques  nous  sont  connues,  15  fois  le  thermomètre 

...    > 

a  atteint  et  dépassé  40*;  une  seule  fois  38',5  a  été  la  li- 
mite extrAœe  de  ses  excursions. 

Si  les  exacerbations  vespérales  durables  sotit  \^  règlii 
i)  est  pi  uf  exceptionnel  devoir  la  fièvre  se  pi^oduire  le  ma- 
tin. Diaprés  nos  observations,  9 fois  la  température  du  mà^ 
tin  est  constamment  restée  apyrétique;  un  nombre  égal 
Jè  fois  elle  a  atteint  38*,  et  4  fois  seulement  39*.  Bans  la 
]^lupart  de  ces  13  derniers  cas,  rhjrperthermiè^matinalë 
a  été  passagère  et  ne  s*est  reproduite  qu'Hun  petit  ifombire 
de  fois  dems  le  cours  de  la  manifestation  fébrile. 

Il  n'y  a  aucune  relation  à  établir  entre  les  degrés  ex- 
trêmes atteints  par  le  thermomètre  pendant  la  maladie 
et  pendant  la  fièvre  de  convalescence.  En  général,  la 
fièvre  de  convalescence  n'a  pas  dépassé  te  degré  atteint 
par  la  fièvre  typhoïde.  ' 

Dans  14  cas  sur  22,  l'oscillation  journalière  a  été  de 
1*,5.  Il  nous  a  semblé  qu'elle  était  d'autant  plus  pronon- 
cée que  le  sujet  était  plus  jeutie.  Le  sexe  féminin  a  paru 
aussi  favoriser  les  grandes  amplitudes  oscillatoires. 
Xitisi  iieuf  hommes  et  quatre  femmes  ont  des  oscilla- 
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tions  moindres  de  2^  ;  5  femmes  et  5  hommes  ont  des 
oscillations  supérieures. 

La  durée  de  la  fièvre  de  convalescence  est  très  variable* 
Nos  renseignements  sont  d^ailleurs  incomplets  sur  ce 
point  de  la  question.  Quoiqu'il  en  soit,  nos  chiffres  va- 
rient entre  six  jçurs  et  quarante-un  jours;  la  moyenne 
donne  une  durée  de  15  jours. 

Voici  quelques  données  comparatives. 

Durée  de  la  fièrre  de  conval.  :  16  jours.  Age  moyen  :  22  ans. 
Jour  du  début:  21*  j.  Degré  moyen  :  S.  30^ fi,  M.  37*,7.  Oscill. 
quotid.:  1*66. 

Durée  de  là  fièvre  de  conval.:  10  jours.  Age  moj-en  :  23  ans. 
Jour  du  début  :  32«  j.  Degré  moyen  :  S.  39«,8,  M.  37%7.  Oscill. 
quotid.:  lo57. 

Durée  de  la  fièvre  de  conval.:  18  jours.  Age  moyen  :  25  ans. 
Jour  du  début  :  36«  j.  Degré  moyen  :  S.  39»,7,  M.  37**,8.  OsciU. 
quotid.:  1*55. 

Autant  qu'on  peut  s'en  fier  à  ces  chiffres,  il  y  aurait 
quelque  rapport  entre  l'âge  peu  avancé  du  sujet,  la 
moindre  durée  de  la  fièvre,  sa  précocité  et  l'amplitude 
des  oscillations. 

Nous  avons  encore  à  signaler  Tapyrexie  de  retour 
Elle  se  produit  tantôt  spontanément,  tantôt  elle  relève 
manifestement  de  l'influence  thérapeutique.  Elle  est  con- 
sécutive à  la  fièvre  de  convalescence  et  est  suivie,  à  plus 
ou  moins  longue  échéance  d'une  nouvelle  reprise  decette 
fièvre.  Il  est  bien  rare  d'observer  une  troisième  reprise 
de  la  fièvre  de  convalescence. 

Nous  le  répétons  encore  :  rien  ne  vient  donner  la  rai- 
son des  hyperthermies  que  nous  signalons.  Chez  tous  es 
sujets,  le  système  nerveux,  fonctionne  bien  ;  le  malade  * 
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lit  le  journal  et  prend  intérêt  aux  livres  qu'on  lui  prête, 
aux  conversations  auxquelles  il  assiste  ,  rien  ne  trahit  ni 
stupeur  ni  fatigue.  Il  se  lève  facilement  et  peut  même  res- 
ter plusieurs  heures  dans  les  cours.  Ses  forces  reviennent 
dans  la  progression  naturelle  aux  convalescents.  Il  ne 
souffre  pas.  Le  pouls  est  calme,  rarement  l'hyperther- 
mie  le  presse.  Les  fonctions  digestives  s'accomplissent 
parfaitement  ;  les  selles  sont  et  restent  moulées  ;  le  ventre 
est  indolore  et  nullement  tuméfié;  Tappétitestconservé» 
la  langue  dépouillée .  Ni  indigestions ,  ni  inappé* 
tence.  La  rate  et  le  foie  reviennent  à  leur  volume  nor- 
mal. Les  déterminations  pulmonaires  ont  cédé  sans 
laisser  de  traces.  Les  urines  sont  abondantes  et 
limpides.  La  journée  est  bonne  ;  la  nuit,  calme.  Aucune 
de  nos  observations  ne  signale  les  frissons  que  Fleischl 
disait  avoir  observés.  Les  sueurs  et  les  éruptions  sudo- 
raies  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  n'ont  aucun  caractère 
pathologique.  Les  taches  rosées  n'apparaissent  à  aucun 
moment  delà  convalescence.  On  n'observe  pas  le  moindre 
indice  de  complication.  Le  sujet  continue  à  reprendre 
des  forces  sans  se  préoccuper  en  rien  de  ce  symptôme 
isolé  qui  survit  à  sa  maladie:  l'hyperthermie,  que  le 
médecin,  se  conformant  aux  préceptes  classiques,  n'en- 
visage pas  sans  une  certaine  appréhension. 

D'ailleurs  ni  la  diète,  ni  le  repos,  ni  souvent  même  les 
médicaments  ne  troublent  cette  fièvre.  Elle  continue 
imperturbablement  ses  oscillations.  Elle  résiste  et  cause 
si  peu  de  ravages  que  dans  bon  nombre  de  cas,  le  sujet  a 
pu  quitter  Thôpital  parfaitement  guéri  malgré  la  persis- 
tance de  l'hyperthermie. 
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hà  mttàlèfé  ûaûi  ëîle  se  cdmp6r*t6  ifiil4«ti«  âé«  ^g^ts^ 
IRéMpëUtl^tiê!!  est  Ûti  eafaet^fë  tHàftiCtillèf  dé  là  fièirM 
de  cotsVâleéeéiieé;  hë  prdféâséUf  BôftiheiÉh  kràit 
lfiâiiit«ë  foi§  oBsêff é  €t  hblé  lèS  ifi^iUâeés  dé  là  qtlîliitié 
Contre  tiitë  ftètfé.  Lé  digitale,  éttiplbyéé  èliâitlté,  â  étl 
pàffèii  tiii  meillfrûf  fé^ultat;  itiàii  é6s  ëticcds  chit été  (rà^^ 
éëitéfft  i  lÀ  fièvre,  âfi  moment  dôiH^éê,  est  hich  iritè  fé-= 
ihdtitéé  àU  eîlifffe  àiltéfietir.  Lêâ  bâi&â  ti'dilt  en  ftû§di 
q[tt*titf  dtiedè§  tf èd  €âit)lé.  Nous  fevieûâf 00s  âtif  de  sujet 
au  éhdpitf 6  du  t/èiltêâiéfit. 

lift  cbtite  4e  la  fièTte  de  eonvaleaeence  aè  fait  phr.  deft 
fnodeA  dîYerst  II  n'est  pas  rare  dé  la  Tohf  cesser  bras* 
quemetit  2  en  deuJi  jours,  le  tberinoixiètre  qui  étliit  ft  h(k 
étft  l'efénu  à  la  norinale.  Quelquefois  là  défèrVe^éétiét 
trâtiie  un  peu  et  lès  oscillations  deseendantes  pèUVëfli 
durer  plusieurs  joufs.  Il  peut  se  produire  euedfë  dé  ttêiâ» 
Telles  poussées  fébriles,  maia^  non  plus  que  les  ffé^ 
mières,  elles  n'ont  d'effet  sai8issable# 


ÉTIOLOGIB. 

• 
Lé§  fiutéUft  qtil  fioU»  ont  î^fée^dé  dânâ  là  qtièStidfr 
Û'Mî  pu  déceuvHf  audtitié  eause  ^tii  perftift  d'eipliquet 
rbjrpertbeftbié  de  dotiVâlescefice.  D'où  le  trom  d*eéâéfl- 
tielle  qui  lui  é  été  dotin^.  Nos  fechefc.hes  n'ont  p«ià  éii 
plus  fructueuses.  Nous  ne  pouvoîi^  pâë  cependant  diâëj- 
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muIer)«rôUqiV^e]a  suppuration  a  joué  peut-être  dans  nos 
observations  JI  et  YL  Loruin  avait;  nous  le  rappelons, 
établi  une  relation  étroite  entre  la  fièvre  post-tjphoïde 
et  les  suppurations,  même  peu  graves.  Peut-être  faut-il 
reconnaîtra  une  influence  déterminante  à  ces  accidents? 
Toutefois  l^innocuité  d'un  abcès  bénin  n'explique  pas  la 
durée  et  Tintensité  de  la  fiëvfe<  t)atiâ  un  teHÉ  d'abcès 
multiples,  consécutifs  à  la  variole,  d*title  durée  de  quâ« 
torae  mois,  nous  n*observàmes  pas  de  fîèVfe  dé  CôùVa-^ 
lescence.  Celle-  çî,  en  outré,  s^ést  tftanifestéë  bien  èouVéàf 
en  dehors  de  tout  abcès  et  les  faits  apportés  par  Loraill 
ne  doivent  être  que  des  coïncidenirés. 

Le  professeur  Jaccoud  a  cherché  à  étâblif  etttre  \eê 
dèvres  de  convalescence  et  les  6aS  de  fièVfe  typhoïde 
graves  et  longs,  une  relation  que  les  faits  àe  justifient 
pas. 

Nous  étudierons  dans  un  chapitre  spécial  les  ejtplicâ«*' 
tions  qui  ont  été  proposées  au  sujet  de  ta  fiëvfe  de  COU'* 
valescence. 


■*MM«A^l^i^ 


PRONOSTIC. 

Le  pronostic  de  la  fièvre  de  convalescence  est  absolu* 
ment  bénin. 

Le  professeur  Jaccoud  estime  que  le  retour  de  la  âëVre 
pendant  la  convalescence  doit  faire  suspendfe  lé  protios- 
tic.  Il  est  certainement  prudent  de  ne  pas  se  prônoncef 
tr  ^p  vite.  Mais  on  doit  également  se  défendre  d'ûfi  OptU 
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misme  exagéré  et  d'une  apprébensioa  que  les  faits  ne 
viennent  pas  justifier.  Lorsque  la  conservation  du  bon 
état  général^  Tabsence  de  phénomènes  typhiques,  de 
signes  appréciables  de  complication  ont  rassuré  le  mé- 
decin, il  peut  porter  le  pronostic  le  plus  favorable. 

Mais  si  la  vie  du  sujet  ne  court  pas  le  moindre  péril, 
ne  doit-on  pas  craindre  les  effets  que  peut  produire  la 
persistance  de  l'élévation  thermique?  Le  professeur  Ber- 
nheim  et  Neubauer  lui  attribuent  quelques  méfaits» 
peu  graves,  il  est  vrai,  mais  qu'ils  paraissent  avoir  ob- 
servés. Us  pensent  que  cette  fièvre,  (c  en  se  prolongeant, 
entraine  de  l'anémie  et  de  la  débilitation  qui  ajourne  la 
convalescence.  »  Une  fièvre  de  convalescence  méconnue 
pourrait  à  leur  avis,  non  traitée  et  persistante,  être  prise 
à  un  moment  donné  de  son  évolution,  pour  une  rechute 
bénigne  et  décrite  comme  telle.  L'observation  XVI  em- 
pruntée à  Bernhei  m  semblerait  démontrer  la  réalité  du 
fait. 

Pour  notre  part,  cependant,  nous  n'avons  rien  observé 
de  semblable.  Les  observations  de  MM.  Lorain,  André, 
Saint-Ange,  n'accusent  non  plus  rien  d'analogue.  Le 
danger  signalé  par  M.  Bembeim  nous  parait  procéder 
de  vues  théoriques  et  n'être  pas  d'accord  avec  la  réalité 
des  faits. 

Cette  question  de  l'hyperthermie  a  été  fort  débattue 
et  résolue  de  façons  bien  opposées.  L'opinion  allemande 
aujourd'hui  la  plus  répandue,  considère,  l'hyperthermie 
comme  le  phénomène  primordial  de  la  fièvre  et  la  cause 
de  tous  les  symptômes  fébriles,  surtout  des  troubles  ner- 
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veux.  La  médication  par  les  bains  froids  et  Tantipyrèse 
à  outrance  reposent  sur  cette  doctrine. 

Que  Ton  accepte  ou  non  cette  doctrine,  on  ne  peut  né- 
gliger les  faits  rapportés  par  divers  auteurs  dans  le  but 
de  prouver  que  Thyperthermie  n'a  pas  toute  la  maligne 
influence  dont  on  l'a  dotée.  Graves  observa  une  épidémie 
de  typhus  fever  apyrétique:  la  plupart  des  cas  furent 
mortels  et  les  phénomènes  nerveux  très  communs.  On  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  nerveux  ata- 
xiques  coïncidaient  avec  des  températures  peu  élevées  et 
cessaient  dès  que  paraissait  Thyperpyrexie  (Cadet  de 
Gassicourt,    Peter).   Maintes  fois  on  a  vu  des  tempéra- 
tures hyperpyrétiques  relativement  bien  supportées  dans 
le  tétanos,  l'insolation,  les  fièvres  intermittentes  et  ty- 
phoïdes (Ducastel,  Jaccoud).  La  dernière  expédition  du 
Tong-King  a  permis  à  un  de  mes  amis,  M.  Basset,  de 
constater  sur  des  soldats  atteints  des  fièvres  du  pays,  des 
températures  de  42*  et  43*,  sans  que  mort  s'ensuivit.  Il 
existe  aussi,  bien  des  cas  où  les  phénomènes  nerveux  les 
plus  graves  ont  apparu  en  dehors  de  Thyperthermie 
(Graves,  Strube,  Brotbier).  Aussi  peut-on  dire  avec  les 
D'*  G.  de  Mussy  et  C.  de  Gassicourt  que  Thyperthermie 
n'est  ni  la  cause,  ni  la  condition  essentielle  des  phéno- 
mènes nerveux  graves  et  qu'elle  ne  constitue  qu'un  élé- 
ment secondaire  de  gravité. 

Le  pronostic,  en  lui-même  si  bénin,  peut  subir  du  fait 
du  médecin  une  aggravation  réelle.  Et  l'on  est  alors  dis- 
posé à  rendre  la  fièvre  responsable  de  méfaits  qui  sont 
l'œuvre  d*une  thérapeutique  mal  dirigée.  Quand  le  mé- 
decin méconnaît  les  signes  cliniques  de  la  convalescence, 
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se  laisse  dominer  par  la  crainte  de  Thyperthermie  et  pro- 
longe outre  mesure  la  diète  de  son  malade,  il  peut  voir 
survenir  du  malaise,  du  délire,  des  troubles  graves  qui 
ne  relèvent  que  de  l'inanition.  La  persistance  etl^aggra- 
vation  du  mal  sont  en  raison  directe  de  la  sévérité  des 
prescriptions  diététiques.  C'est  dans  ced  conditions 
qu'une  infraction  aux  prescriptions  médicales,  réclamée 
par  le  malade  et  consentie  par  la  famille  peut  sauver  un 
malheureux  de  la  mort.  Ces  faits  heureux  ont  trop  sou- 
vent influencé  le  public  et  ont  déterminé  Talimentation 
à  rinsu  du  médecin,  cause  trop  fréquente  de  désastres 
dans  la  clientèle. 

Les  médicaments  peuvent  aussi,  dans  les  cas  présents, 
avoir  une  influence  funeste  sur  la  marche  d^une  fièvre 
normalement  bénigne.  La  quinine,  en  effet,  semble  ré- 
clamée par  la  forme  rémittente  ou  intermittente  des  ac- 
cès. On  la  donne  avec  une  libéralité  d'autant  plus  large 
que  l'hyperthermie  résiste  davantage.  Dans  ces  condi  • 
tions,  on  voit  survenir  des  troubles  variés  du  cœur  et  du 
système  nerveux  qui  sont  les  effets  de  l'intoxication  quî- 
nique  et  non  point,  comme  le  veut  Borelli,  les  résultats 
de  Thyperthermie  prolongée.  . 

L'observation  journalière  confirme  notre  interpréta-j 
tion.  Les  praticiens  ont  souvent  affaire  à  la  fièvre  de 
convalescence.  Us  ont  été  en  proie  aux  mêmes  incerti- 
tudes et  aux  mêmes  hésitations.  Mon  père  Ta  rencon- 
trée dans  sa  clientèle  privée  et  chez  ses  confrères  en  con- 
sultation. Et  toujours  c^s  cas  ont  excité  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  les  discussions  les  plus  approfon- 
dies» les  opinions  les  plus  diverses.  Les  praticiens   les 
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plus  honorables  ne  i^oulaient  pas  se  départir  du  principe 
<  à  fièvre  persistante  diète  persistante  »  et,  de  fait^  il^ 
acharnaient  contre  la  ténacité  de  la  fièvre,  l'opiniâtreté 
d*une  diète  sévère.  Tous  cependant  s^accordaient  à  re- 
connaître qu  J  cette  fièvre  avait  des  caractères  bien  âpé- 
daux  !  Aucun  médecin  appelé  daùs  ces  circonstances  n'a 
pu  déterminer  l'origine  du  mouvement  fébrile. 

Eh  bien!  le  pronostic  est  resté  bénin  toutes  les  fois 
qu'un  traitement  n'est  pas  intervenu.  Lorsque  le  médecin 
a  négligé  l'indication  thermométrique  pour  obéir  aux 
indications  du  tableau  clinique  de  la  convalescence,  et 
que  Talimentation  ne  lui  à  pas  para  contre-indiquée,  les 
sujets»  dont  les  digestions  s'accomplissaient  d'ailleurs  à 
merveille»  ont  repris  rapidement  des  forces  et  n'ont  pas 
tardé  à  se  lever*  La  température  n*a  plus  été  prise  et 
nous  ignorons  si  Thyperthermie  a  persisté.  Toujours 
est-il  qu'aucun  trouble»  même  léger,  n'a  plus  attiré  l'at- 
tention du  médecin  sur  son  malade. 

La  pratiqua  contraire  a  donné  bien  des  mécomptea* 
Quand  le  praticien  a  voulu^aincre  la  fièvre  en  dirigeant 
contre  elle  une  diète  sévère  ou  une  médication  énergique 
les  accidents  n'ont  fait  qu'empirer.  La  crainte  exagérée 
de  nuire  a  conduit  les  malades  aux  demieredegrés  du 
ifiarastne^  En  présence  de  ce  résniliat  constant,  for^e  a 
été  de  chercher  le  salut  dans  les  moyens  opposés  et  de 
prescrire  des  aliments.  La  tentative,  d'abord  timide,  a 
pleinement  réussi.  La  fièvre  que  la  diète  avait  accrue,  a 
disparu  par  l'alimentation. 

La  malignité  publique  s'est  emparée  de  ces  faits  et  n'a 
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pas  manqué  d'accuser  certains  médec.ns  de  prolonger 
par  la  diète  l'état  précaire  de  leurs  clients. 

Il  est  donc  très  important  de  connaître  ces  accidents 
fébriles,  bien  plus  graves  en  apparence  qu'en  réalité  :  on 
évitera  ainsi  de  les  exagérer  par  un  traitement  énergique. 
Le  pronostic  peut  alors  devenir  grave  pour  la  santé  du 
malade  et  la  réputation  du  médecin. 


DIAGNOSTIC. 


La  fièvre  de  convalescence  peut  être  confondue  avec 
toutes  les  fièvres  survenues  dans  le  cours  de  la  conva- 
lescence. 

La  constatation  de  l'hyperthermie  a  toujours  préoc- 
cupé le  médecin,  et  cela,  à  juste  titre.  Elle  légitime  ses 
craintes,  ses  précautions  et  ses  inquiétudes.  Il  reste  hé- 
sitant entre  les  retours  insignifiants  de  la  iebris  carnis  et 
la  crainte  des  manifestations  les  plus  graves  de  la 
rechute  mortelle.  Et  le  doute  peut  se  prolonger  encore 
longtemps,  fatal  au  malade  et  au  médecin. 

Notre  intention  n*est  pas  d'insister  longuement  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  de  convalescence. 
Nous  espérons  pouvoir  démontrer  qu'elle  n'a  rien  de 
commun  avec  les  réversions,  les  complications,  les  ma- 
ladies intercurrentes  ou  les  effets  de  médications  di- 
verses. 
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Sous  le  nom  de  réversions,  le  professeur  Jaccoud  a 
désigné  Tensemble  des  retours  offensifs  d'uue  maladie  : 
les  recrudescences,  les  rechutes  et  les  récidives.  Dans 
la  recrudescence,  c  le  processus  morbide  évolue  par 
poussées  successives  sans  qu'il  y  ait  véritablement  con- 
valescencedans  l'intervalle  de  deux  poussées»  (Gujard), 
Il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  qu'un  seul  acte  morbide  en  plu- 
sieurs tableaux. 

La  rechute  n'est  pas  une  maladie  nouvelle.  C'est  un  se- 
cond acte  de  l'état  morbide,  séparé  du  premier  par  un 
intervalle  apyrétique  ou  de  psendo-convalescence,  du- 
rant lequel  l'organisme  est  encore  en  puissance  d'évolu- 
tion typhique. 

La  récidive  est  une  maladie  nouvelle.  C'est  une  réinfec- 
tion typhique  ou  autre,  survenant  ch<îz  un  individu  en 
santé,  ayant  eu  déjà  une  première  atteinte  dont  il  est  par- 
faitement guéri. 

La  distinction  dogmatique  de  ces  trois  états  est  bien 
plus  aisée  que  leur  distinction  clinique.  Le  sens  des 
expressions  étant  parfaitement  défini,  on  est  souvent  em^ 
barrasse  pour  les  employer.  C^est  ainsi  qu'on  a  admis  des 
rechutes  survenant  plusieurs  mois  après  la  maladie,  et 
Battle  de  Montpellier  a  décrit  des  récidives  pendant  la 
convalescence  delà  fièvre  primitive.  Aussi  s'est-il  trouvé 
des  auteurs  pour  ramener  le  différend  à  une  question  de 
trentièmejour,  appelant  rechutes  les  réversions  précoces, 
et  récidives,  les  réversions  tardives.Ce  moyen  n'a  satisfait 
personne^et  on  continue  à  rester  indécis  en  présence  de 
certaines  manifestations  fébriles  secondaires. 

On  trouve,  par  exemple,  dans  la  thèse  de  Neubauer 
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une  récidive  (?)  de  fièvre  typhoïde  après  deuxmoU,  ré- 
version d*ailleurs  fort  bien  caractérisée  et  à  laquelle  M 
manquait  pas  l'éruption  lenticulaire.  Mon  père  me  citait 
l'observation  d'un  enfant  de  5  ans,  aujpurd'hui  grand 
jeune  homme  de  mes  amis,  qui»  en  mai  69,  fut  atteint  de 
rougeole  asaei  gravQ  et  chez  lequel  la  convalescepi;^ 
resta  fébrile.  Des  éruptions  furonculeuses  suffirent  alors 
à  expliquer  la  persistance  de  la  fièvre,  contre  laquelleou 
employa  en  vain  la  quinine  et  les  bains  tiède9«  Cet  état 
dura  près  de  trois  mois,  et  en  septembre»  apr^ès  quelques 
jours  d'une  fièvre  intense  attribuée  &.un  refroidissement» 
la  rougeole  reparut,  évolua  son  cours  normal  et  la  gué-! 
rison  fut  définitive.  Cette  maladie  a  laissé  après  elle  quel-, 
que  susceptibilité  du  côté  des  voies  respiratoires;  pen-- 
dant  plusieurs  années,  ce  jeune  homme  a  éprouvé  de 
légères  indispositions  fébriles,  accompagnées  d^  toux. 
Des  exdmens  répétés  n'ont  jamais  dévoilé  .de. lésions.. 
L'âge  et  la  croissance  aidant*  ca  jeune  homme  s'est  par- 
faitement rétabli  et,  depuis  longtemps,  sa  santé  eât«exe 
oellente*  .      .  .^ 

Nous  citons  ces  cas»  dont  il^oit  exister  hieio^  d'autrea 
exemples,  à  cause  du  long  intarvalle  qui  s'est  écoulé  en« 
tre  la  réversion  et  la  maladie.  Une  rechute  tardive  pour» 
rait<"elle  fournir  l'explication  de  quelques  cas.  d'hjper^ 
thermie  de  la  convalescence  7  Celle-ci  ne  serait-elle  que 
le  long  préambule  d'un  retour  offensif  de  la  maladie^ 
qui,  survenu  trop  tard,  aurait  échappé  à  l'observation  } 
Cette  hypothèse,  cependant,  ne  se  trouve  vérifiée  dan^ 
aucune  de  nos  observations;  et  la  dtscription  de  ces  lon- 
gue 5  apyrexies  ne  répond  guère  au  tableau  de  la  fièvre  de 
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convalescence.  Dans  Jes  deux  cas  précédents,  les  ^ous-» 
séesfuronculeuses,  les  déterminations  sur  Tarbre  aérien, 
le  retour  dç  la  fièvre  éruptive  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  cause  et  l'origine  de  la  fièvre  durant  la  convales- 
cence. Rien  de  semblable  n'a  lieu  dans.nçs  observa-» 
tions» 

Les  rechutes,  du  moins  dans  la  fièvre  typhoïde,  ont 
été  envisagées  de  deux  façons.  Quelques  auteurs,  avec 
Maurice  Baynaud,  n*y  voient  qu'un  mode  particulier  d'é« 
volution  mor«bide  à  rapprocher  du  type  du  relapsing 
fever.  La  plupart,  avec  G.  de  Mussy,  l'attribuent  à  une 
nouvelle  poussée  du  virus,  «  à  une  manifestation  secon-* 
daire  d'une  imprégnation  typhoïde  qui  n'a  pu  ôtre  com- 
plètement jugulée  dans  une  première  atteinte  >  (Guy  ard), 
M.  Jaccoud  fait  observer  que,  dans  cette  dernière  hypo- 
thèse, il  devrait  exister  entre  la  rechute  et  la  maladie  un 
rapport  et  comme  un  balancement  que  Ton  n'observe  pas. 
Aussi  refuse-t-il  de  considérer  la  rechute  comme  le  tra- 
vail  complémentaire  d'une  première  attaque.  Il  ne  se- 
rait pas  éloigné  d'y  voir  quelque  chose  d'analogue  au 
typhus  à  rechutes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation,  la  rechute  repro«« 
duit  au  complet  les  accidents  de  la  première  attaque.  On 
ne  saurait  lui  attribuer  que  des  causes  banales  :  écarts 
de  régime,  refroidissement,  indigestion,  jouant  le  rôle 
de  causes  occasionnelles.  La  fièvre  se  rallume,  accom- 
pagnée de.  phénomènes  abdominaux  et  cérébraux  :  stu«* 
peur^  délire,  diarrhée,  gargouillement  et  douleur  dans  la 
ïosse  iliaque  ;  les  taches  rosées  reparaissent  dans  la  plu« 
part  des  cas.  La  courbe  thermométrique  accuse,  en  gêné- 
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rai,  les  trois  périodes  des  oscillations  ascendantes, 
stationnaires  et  descendantes.  La  terminaison  est  habi- 
tuellement favorable.  Dans  les  cas  contraires,  on  a  pu  re- 
connaître à  Tautopsie  la  lésion  de  nouvelles  plaques  de 
Peyer.  On  s* accorde  à  reconnaître  à  la  rechute  une  évo- 
lution plus  rapide  et  une  gravité  inférieure  à  celles  delà 
première  atteinte. 

Il  n'y  a  là  aucun  trait  du  tableau  de  la  fièvre  de  con- 
valescence. Les  courbes  thermométriques  elles-mêmes 
diffèrent  dans  la  presque  unanimité  des  cas.  On  nous  a 
cependant  objecté  que  la  rechute  pouvait  revêtir  les 
mêmes  apparences  que  la  maladie,  et  se  déguiser  comme 
elle,  sous  les  formes  de  typhus  ambulatorius  ou  de  ty- 
phus levissimus.  On  n'a  peut-être  pas  assez  insisté,  en 
effet,  sur  Texistence  de  ces  formes  de  rechutes.  Il  n'est 
pas  impossible  qu'on  n'y  doive  rattacher  certaines  fièvres 
observées  durant  la  convalescence*  Cependant,  ces  for. 
mes  de  typhus  échappent  moins  au  médecin  qu'au  ma- 
lade. Et  les  tentatives  d'identification  avec  la  fièvre  de 
convalescence  tombent  par  ce  seul  fait,  que  la  fièvre  de 
convalescence  s'observe  dans  d'autres  maladies  que  la 
fièvre  typhoïde. 

Le  nom  de  rechute  ne  désigne  pas  chez  tous  les  auteurs 
le  même  processus  morbide. 

Le  D'  Hervieux  désigne  sous  ce  nom  la  réinfection  du 
convalesent  par  le  milieu  nosocomial.  Ce  serait  une  ré- 
cidive précoce.  Le  professeur  Jaccoud  a  ruiné  cette 
théorie  en  montrant  que  la  moyenne  d'apyrexie  entre  la 
première  atteinte  et  la  rechute  est  de  dix  jours,  tandis 
que  l'incubation  du  virus  typhique   exige  de  douze  à 
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quatorze  jours.  Cette  remarque  s'applique  au&si  à  la 
fièvre  de  convalescence  qui,  par  ailleurs,  n'a  rien  de 
commun  avec  cette  récidive. 

Hamernyk  a  accusé  la  constipation  d'emprisonner  les 
détritus  intestinaux  et  de  favoriser  l'inpculation  des 
glandes  saines  par  les  eschares  détachées  des  plaques 
de  Peyer.  Le  fait  serait-il,  il  resterait  à  démontrer  que  ce 
soit  là  l'origine  de  la  rechute.  En  tout  cas,  cette  inocu- 
lation doit  être  suivie  de  troubles  qui  font  absolument 
défaut  dans  la  fièvre  de  convalescence. 

La  septicémie  intestinale  d*Humbert  est  passible  d'ob- 
jections analogues. 

Caylej  (in  deMussy)  a  émis  une  hypothèse  semblable. 
Il  suppose  que  la  dothiénentôrie  se  compose  de  deux 
fièvres;  la^première,  fièvrede  début,  dure  jusqu'à  la  fin 
des  éruptions  lenticulaires;  la  deuxième,  fièvre  secon- 
daire ou  septicémique, s'accompagnerait  de  sudaminaset 
de  rémissions  accentuées  du  soir  au  matin.  Ces  deux 
fièvres  sont  rarement  séparées,  le  plus  souvent  enche- 
vêtrées. Et  d'ailleurs  leur  existence  serait-elle  démon- 
trée qu'elles  n'absorberaient  pas  nos  fièvres  de  convales- 
cence qui  existent  ailleurs  que  daus  la  dotbiénentérie. 

Il  est  inutile  de  s'attarder  longtemps  aux  phénomènes 
qui,  spéciaux  à  la  fièvre  typhoïde»  ne  peuvent  donner 
Texplicaiion  de  la  fièvre  de  convalescence.  La  febris 
carnis  a  une  cause  parfaitement  connue,  sa  durée  excède 
à  peine  36  ou  48  heures,et  l'inspection  seule  d'une  courbe 
thermométrique  établit  son  diagnostic.  Les  visites,  les 
fatigues,  le  fait  de  quitter  le  lit  trop  tôt  ou  de  rester  trop 
longtemps  levé  sont  aux  convalescents  des  causes  de 
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fièvre  ;inaiS  il  n'est  pas  posaible  desa  iÀépr6n4re ourson 
arigine,  et  elle  cesse  avec  quelques  heures  de  repos. 

Les  complications  ont  une  histoire  distincte  de  celle 
de  la  fièvre  de  convalescence.  La  plupart  ont  une  gravité 
et  un  appareil  symptomatique  qui  les  décèlent^t  ne  per* 
mettent  aucun  doute.  Nous  avons  parlé  ailleurs  des 
abcès  de  la  convalescence;  ils  ont  pu  coïncider  avec  la 
fièvre,  et,  dans  quelques  cas,. par  leur  durée,  leur  gra«« 
vite,  leur  répétition*  provoquer  un  mouvement  fébrile 
d'une  certaine  intensité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces 
faits  déjà  énoncés. 

Il  est  inutile  que  nous  passions  en  revue  l'étude  des 
complications  de  la  fièvre  typhoïde  si  bien  faite  par 
M«  Hutinel.  Typhlites,  péritonites  ou  gastro-c^uodénites, 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer  les  unes  des 
autres  ou  d'une  rechute;  mais,  en  dehors  de  leur  inter-» 
prétation,  les  symptômes  existent  et  révèlent  le  trouble 
d'une  fonction  ou  la  lésion  d'un  organe.  Il  n'y  a  pas» 
d'ailleurs,  de  confusion  possible  avec  la  fièvre  4e  conva-* 
lescence. 

En  revanche,  il  est  indéniable  que  l'examen  le  plus  sé^ 
rieux  est  parfois  impuissant  à  saisir  la  cause  ou  le  siège 
d'une  manifestation  morbide.  Trop  souvent,  desévéne^ 
m  ents  funestes  viennent  surprendre  le  méd  ecin  le  plus  pru- 
dentetmettreen  défaut  sa  vigilance.  Le  chien,  dit-on,  mord 
sans  aboyer.  C'est  àces  faits  de  complications  méconnues 
que  HomoUe  et  Hutinel  font  allusion  pour  expliquer  la 
fièvre  de  convalescence, 

Certes  nous  savons  qu'on  a  relaté  bien  des  lésions  tTou^ 
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vé«8  à  l'autôpsie»  mime  fort  grcites,  et  dont  rien  durant 
la  vie  n^avait  manifesté  Texistence.  Mais  alors  riënn*at« 
tirait  Vattention,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  de  nos  observa* 
tions  où  la  fièvre  i^  esicitd  les  reeherehes ^  non  seulement  de 
nos  mattres,  de  ceux  qu^  notia  avons  cités,  mais  encore 
d'un  grand  norotoe  îde  praticiens  dont  les  reeberçbea 
sont  restées  également  infructueuses.  Et  cette fièvré-U'a 
pas  été  passagère^  elle  a  duré  jusqu'à  40jonrs!  * 

D^ailieurs^  c'est  bien  exceptionnellement  qu'une  câm» 
plication  reste  ignorée  jusqu'au  bout.  Lemédédn,  enpré^ 
sance  de  signes  peutraractéristiques,  bésite  il  est  vrai, 
mais  bien  souvent  le  tact,  allant  au-delà,  soupçonne  et 
saisit  la  cause  qui  se  dérobe.  En  tout  cas,  l'attention  est 
surexcitée;  la  persistance  du  Signe  pathologique,  rappré*» 
ciation  de  circonstances  secondaires,  tout  d'abord  délais- 
séiès,  des  commémoratifs,  l'essai  de  plusieurs  médita- 
tions, leur  échec  ou  leur  succès,  finissent,  en  général, 
par  donner  la  clef  de  l'énigme. 

Quand  la  cause  morbide  est  suffisante  pour  entretenir 
la  lièvre  pendant  des  semaines,  il  est  rare  qu'elle  ne  par* 
vienne  pas  à  se  révéler  quelque  jour  d'une  manière  ma^ 
nifeste.  Dans  ces  cas,  d'ailleurs,  on  ne  voit  pas  la  con- 
valescence se  continuer  sans  encombre,  le  malade 
marcher  vers  la  santé,  supporter  ses  aliments  et  dormir 
son  plein  somtneil.  Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  cette  com-t 
plication  méconnue  ne  trouble  en  rien  les  progrès  du 
convalescent, si  sensible  à  l'influence  des  cauàes  les  plus 
légères  (1).  Rien  n'apparaît  sous  le  masque  de  l'hyper- 
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(1)  Wunderlich,  Homolle,  Hutinel,  voir  p.  2.  Let  autears  ont 
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thermie  qu'il  faut  rechercher  le  thermomètre  à  la  main 
et  qui  reste  impénétrable  à  toutes  les  investigations. 

Le  champ  des  complications  susceptibles  d'être  mé- 
connues est  peut-être  moins  étendu  dans  les  maladies  au- 
tres que  la  dothiénentérie^  chez  lesquelles  on  observe 
fréquemment  la  fièvre  de  convalescence. 

Enfin,  il  est  des  observations  où  l'hjperther mie  essen- 
tielle s'est  reproduite  à  diverses  reprises  et  pendant  une 
durée  fort  longue^  ce  qui  complique  d'autant  la  recher- 
che de  la  complication. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  sur  l'hy- 
pothèse de  la  complication  méconnue.  Elle  ne  doit  pas 
nous  retenirdansl'examen  descauses  diverses  auxquelles 
on  a  attribué  Ifi  fièvre  de  convalescence. 

Après  les  rechutes  et  les  complications,  il  convient 
d'examiner  les  faits  de  coexistence  de  maladies  iufectieu* 
ses. C'est  ainsi  qu'on  a  vu  coexister  avec  la  dothîénenté- 
rie,  par  exemple,  la  grippe,  le  choléra,  la  scarlatine,  la 
variole  (Murchison),  la  dyphtérie.  Nous  ne  nous  appe- 
santirons pas  sur  ces  faits,  non  plus  que  sur  quelques 
autres  manifestations,  peut-être  aussi  de  nature  infec- 
tieuse, telles  que  la  gangrène  pulmonaire  (Castau),  etc. 

Il  est  cependant  une  intoxication  à  laquelle  fait  son  - 
ger  la  seule  inspection  de  nos  courbes  :  la  malaria. 
On  /'onnaît  la  ténacité  de  Taffection  paludéenne  et  le  ca- 
ractère tout  spécial  que  révêtent  les  affections  fébriles, 

insisté  sur  rinfluence  des  causes  les  plus  légères  sur  la  chaleur  de 
coavalesceDts. 
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les  fièvres  traumatiques  dans  les  pays  maremmatiques  ; 
on  en  a  même  abusé,et  M.  Pécholier  s* est  élevé  contre  les  » 
exagérations  de  certains  médecins  qui  confondent  trop 
volontiers  la  périodicité  avec  le  paludisme. 

Mon  père  me  citait  l'histoire  d'un  de  ses  jeuoes  amis 
chez  lequel,  depuis  un  voyage  à  Madagascar,  où  il  prit 
les  ^èvresy  les  indispositions  les  plus  légères  éveillent  le 
poison  palustre  et  provoquent  des  intermittencesfébriles 
qui  cèdent  rapidement  à  la  quinine.  À.  Toulouse,  où  j'ai 
pris  mes  observations,  les  grandes  inondations  de  1875 
ef  les  profonds  bouleversements  produits  par  les  eaux  ont 
fait  éclore  les  manifestations  palustres  ou,  du  moins, 
leur  ont  donné  une  intensité  jusqu'alors  inconnue.  Aussi 
n*a-t-on  pas  hésité  à  soupçonner  dans  les  accès  fébriles 
de  la  convalescence,  des  manifestations  du  poison  palu- 
déen. Toutefois,  ce  diagnostic  hâtif  n'a  pu  tenir  devant 
un  examen  sérieux.  Dans  la  fièvre  de  convalescence,  il 
n'y  a  rien  qui  ressemble  à  Taccès  de  fièvre;  l'insuccès 
très  souvent  constaté  de  la  quinine  n'est  pas  fait  pour  ai- 
der à  la  confusion.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  probable  qu*à 
Nancy  on  observe  bien  souvent  les  fièvres  paludéennes. 
L'idée  de  manifestations  malariennes  n'a  même  pas  été 
envisagée  par  MM.  Bernheim  et  Neubauer. 

La  tuberculose  donne  souvent  lieu  à  des  accès  fébriles 
vespéraux  contre  lesquels  échouent  maintes  fois  les  an- 
tipyrétiques. Ces  accès  peuvent  précéder  de  plus  ou 
moins  loin  les  premiers  symptômes  de  l'infection  bacil- 
laire. On  est  autorisé  à  penser  à  la  phthisis  incipiens, 
en  présence  d'accès  fébriles  inexpliqués. 

Il  est  rare  cependant  de  ne  pas  trouver  dans  les  anté- 
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cé46ifte  héréditaires  ou  {>èr&dtitiels,  dans  le  facièâ,  Tha- 
bituii  extérieur,  dans  les  détermlnattous  pulmonaires  de 
U  maladie  qui  vient  de  finir  Une  confirmation  au  dia- 
gnostic présumé.  EU  général  aussi,  la  santé,  loin  de  se 
raffermir,  s*altère  chaque  jour,  ou,  du  moins,  k  conva- 
leseence  est  singulièrement  entravée.  I^ieti  de  tôut  cela 
ûe  se  produit  dans  nos  observations.  ' 

L^histoire  ultérieure  du  mahide  fisterait  évidemment  lé 
diagnostic;  mais  pareils  renseignements  sont  difficiles  à 
obtenir  datis  le  milieu  hospitalier.  Ceux  que  j^ai  pu 
prendre  auprès  de  plusieui^s  praticiens  autorisent  à  pen- 
ser qu'il  n'y  a  pas  la  moindre  relation  entré ,  lés  fièvres 
de  convalescence  et  la  tuberculose.  Ils  ont  pu  revoir 
après  de  longues  années  et  eu  parfait  état  de  sarté  des 
malades  dont  la  convalescence  fébrile  les  avait  intrigués 
au  plus  haut  point.  Ni  M.  Saint-Ange,  ni  M.  André 
ii*ont  revu  à  Thôpital  les  malades  dont  l'histoire  est  ra-* 
contée  plus  haut. 

On  s'est  enfin  eûquis  du  traitement  employé  pour  y 
chercher  la  cause  possible  de  la  fièvre  de  convalescence* 
Les  écarts  de  régime,  les  fautes  d'hygiène,  la  fatigue  ont 
été  tour  à  tour  incriminés  avec  maintes  causes  banales. 
De  pareilles  interprétations  ne  résistent  pas  à  Telamen  ; 
et  d'ailleurs,  la  fièvre  h^â  jamais  été  modifiée  par  des 
prescriptions  contraires  à  celles  que  I^on  accusait  de  tout 
lè'mal. 

Ou  a  pu  aussi  accuser  les  médicaments  employés. 
L'apyretie  produite  par  les  remèdes  appropriés  est  pas- 
sagère et  bientôt  suivie  d'une  recrudescence  ;  mais  ces 
faits  il'ônt  aucun  rapport  avec  les  nôtres. 
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On  a  décrit  aussi  une  fièvre  qui  nique  et  des  médecii^s 
prudents  ont  suspendu  l'usage  de  la  quinine,  dont  ils  ne 
retiraient  aucun  avantage,  dans  la  crainte  d'ajouter  une 
fièvre  médicamenteuse  à  la  manifestation  fébrile»  liais 
dans  ces  conditions,  )a  fièvre  résistée  Id  quinine  comme 
à  sa  suppression. 

Nous  avons  insisté  sur  Tinsuccès  fréquent  de  la  mé« 
dication  antithermique.  Nous  nous  proposons  d*y  rêve  » 
nir.  Disons  ici  que  ce  fait  seul  suffirait  à  créer  une 
différence  entre  la  fièvre  de  convalescence  et  les  roanl*- 
festations  fébriles,  complications  ou  rechutes,  avec  les^ 
quelles  on  a  voulu  la  confondre. 

Nous  ne  reviendroos  plus  sur  le  reproche  d'observa-*^ 
tion  insuffisante.  Nous  en  avons  assez  parlé.  L^AUema*^ 
gne,  moins  difficile  que  nous,  a  depuis  longtemps  admia 
la  fièvre  de  convalescence. 

Nous  ne  croyons  pas  avoir  non  plus  à  répondre  au  re* 
proche  possible  de  simulationé 

Disons  enfin  qu*il  ne  suffit  pas  d'une  élévation  de 
quelques  dixièmes  de  degré  pour  affirmer  la  fièvre  de 
convalescence. 

Le  D"  Richet  a  insisté  sur  ce  fait  que  l'on  abusait  de  la 
température  moyenne  du  corps  humain  pour  appeler 
fièvre  tout  ce  qui  la  dépassait.  En  réalité,  la  température 
des  sujets  sains  varie  dans  des  limites  plus  étendues 
qu'on  ne  te  croit  en  général,  et  ce  fait  impose  une  cer- 
taine prudence  dans  la  détermination  de  l'état  fébrile* 
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THÉORIES  DE  LÀ  FIÈVRE  DE  CONVALESCENCE. 

Nous  avons  essayé  de  démontrer  que  la  fièvre  de  con* 
valescence  est  distincte  des  manifestations  fébriles  que 
Ton  observe  dans  le  cours  de  la  convalescence  des  ma- 
ladies infectieuses. 

Après  avoir  dit  ce  qu*elle  n*est  pas,  il  reste  à  détermi- 
ner la  nature  de  la  fièvre  de  convalescence  ou  du  moins 
à  examiner  comment  elle  a  été  considérée  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  d'elle. 

Le  professeur  Bernheim,  dans  l'interprétation  des 
faits,  s'appuie  sur  les  expériences  de  Liebermeister.  Lie- 
bermeister  s'est  attaché  à  déterminer  les  caractères  de 
la  fièvre  : 

m 

l^^Chez  le  fébricitant,  la  température  est  plus  élevée 
que  chez  l'homme  sain.  Mais  cela  ne  suffit  pas,  et  ce  n'est 
pas  produire  de  Ja  fièvre  qu'élever  artificiellement  la  cha- 
leur  du  corps. 

2®  Chez  le  fébricitant  il  y  a  augmentation  de  la  pro- 
duction de  chaleur.  Mais  il  suffit  d'un  repas  copieux, 
d'un  exercice  violent  pour  élever  la  production  de  cha- 
leur,  ce  qui  n'est  pas  la  fièvre.  Le  sujet  lutte  contre 
Télévation  artificielle  de  la  chaleur  produite,  et  bientôt 
il  a  repris  la  température  normale. 

3^  Chez  le  fébricitant  la  température  est  réglée  à  un 
degré  supérieur  au  taux  normal.  Ainsi  un  fébricitant, 
dans  un  bain  à  22*,  produit  deux  fois  plus  de  chaleur 
que  dans  un  bain  à  34*;  il  lutte  par  une  production  de 
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chaleur  d*autant  plus  forte  que  le  refroidissement  est 
plus  accentué.  Le  fiévreux  dispose  cependant  pour  main- 
tenir sa  température  de  moins  de  moyens  que  l'homme 
sain  ;  au  moyen  de  violentes  soustractions  de  chaleur, 
on  peut  abaisser  sa  température  au-dessous  même  du 
taux  normalv-Ce  résultat  n'est  que  passager,  et  en  quel- 
ques heures  la  température  est  remontée  au  degré  fébrile, 
ce  qui  prouve  que  c'est  bien  le  degré  thermique  auquel 
se  trouve  réglé  son  système  nerveux.  Cette  idée  de  la 
régulation  de  la  chaleur  du  corps  humain,  dévelop- 
pée par  Liebermeister,  a  été  émise  pour  la  première  fois 
par  James  Currie. 

Les  disciples  de  Liebermeister  ont  défendu  ses  théories, 
encore  soutenucsnonsanssuccès,  en  Allemagne,  par  Pflû- 
ger  et  ses  élèves.  Tcheschichin  leur  a  porté  le  tribut  de  l'ex- 
périmentation  physiologique.  On  connaît  son  expérience. 
Ilavoulu  prouver  l'existence  d'un  centre  nerveux  modé- 
rateur des  processus  thermogènes  en  montrant  que  les 
sections  de  la  protubérance  en  avant  du  point  où  se 
termine  la  moelle,  provoquent  de  l'hyperthermie  (1). 

Bernheim  accepte  l'existence  du  centre  modérateur 
calorifique,  moins  d'après  l'expérience  de  Tcheschichin 
que  d'après  les  idées  de  Liebermeister  et  l'observation 
clinique.  Il  admet  que  le  système  nerveux  qui,  tout  le 
temps  de  la  maladie  infectieuse  est  resté  réglé  pour  de 

(1)  On  trouvera  dans  l'art  Fièvre  de  Dechambre  (Lereboollet), 
dans  les  cliniques  de  Bernheim,  les  études  classiques  de  Lorain, 
le  résumé  des  expériences  faites  en  vue  de  démontrer  le  r61e  de 
la  moelle  et  du  bulbe  dans  la  production  de  la  chaleur. 

Mazel.  5 


66 

hautes  températures,  conserve  une  tendance  à  repro- 
duire les  degrés  hyperpy rétiques.  La  fièvre  de  convales- 
cence proviendrait  de  ce  que  le  centre  thermorégulateur 
est  réglé  à  une  température  trop  élevée. 

Le  D'  Hutinel  (thèse  de  1882)  ne  se  contente  pas  de  ces 
hypothèses.  «  Il  ne  voit  pas  bien  comment  et  pourquoi 
un  tel  mouvement  fébrile  évoluerait  en  veVtu  de  la  vi- 
tesse acquise,  sMl  n*y  avait  pas  en  quelque  point  de  Tor- 
ganisme  une  cause  capable  de  l'entretenir.  Dire  que  le 
centre  thermorégulateur  est  réglé  pour  haute  température 
n*est  pas  donner  une  explication  rigoureuse  ;  au  contraire, 
Tétude  du  convalescent  n'autorise  pas  de  pareilles  con- 
clusions. Le  convalescent  fait  moins  de  calorique  que 
l'homme  sain  :  comme  Tinanitié,  il  craint  le  froid  et  ne  se 
plaint  pas  de  la  chaleur.  Il  absorbe  moins  d'oxygène  et 
mit  moins  d*urée  et  diacide  carbonique  :  le  muscle,  impar- 
faitement régénéré,  fonctionne  d*une  manière  imparfaite  ; 
les  appareils  glandulaires  se  réparent,  le  repos  est  à  peu 
près  complet.  La  chaleur  produite  est  à  son  minimum. 

Chez  le  convalescent,  les  combustions  sont  parfaites,  le 
travail  d'assimilation  et  de  réparation  absorbe  de  la  cha- 
leur, bien  loin  d'en  produire...  » 

Il  n'y  a  rien  à  ajouter  à  ce  tableau  magistral  de  la  con- 
valescence. Et  nous  nous  demandons  aussi  d'où  peut 
provenir  la  chaleur  fébrile  chez  un  convalescent,  la 
marche  normale  des  processus  de  la  convalescence  res- 
tant sauve  avec  intégrité  parfaite  des  fonctions  répara- 
trices. L'hypothèse  de  la  production  du  calorique  par  le 
système  nerveux  concilierait  peut-être  les  exigences  de 
ces  divers  faits] 
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M.  1»  D'  Saint- Ange  reconnaît  tout  ce  qu'a  d'hypo- 
thétique et  det  peu^  précis  VexpUcation  du  professeur 
Bérnhaim.  Il  ajoute  :  «(  Ce  sont  moins  des  démonstrations 
«  scientifiques  que  des  images  et  comparaisons  desti- 

<  nées  d  jeter  quelque  lumière  sur  un  sujet  difficile*. < 
€  Devons-nous  invoquer  l'habitude  acquis^  du  système 

<  nerveux  ou  une  impuissance  pa^s^ère  analogue  à 

<  celle  qui  fait  hésiter  les  premiers  paa  du*  malade?..» 
«  On  est  autorisé  à  pentier  qu'il  laxiste  çbe?  le  convales-» 
a  cent  une  sorte  4'ataxie  de  la  nutrition^  un  défaut  d'é-r 
<(  quilibre  dans  la  thermogénèse.  Il  semble  que  Ton  re<^ 
«  trouve-  dans  les  actes  nutritifs  la  même  indécision,  la 

<  même  faihUêêê  irritable  que  dans  les  autres  fonctions 

<  qui  dépendent  du  ayatème  neryeux*  Cet  appareil  déli^ 
c  caty  à  peine  remis  de  la  secousse  violente  qui  Ta  pro- 
c  fondement  ébranlé,  affaibli  en  outre  par  les  pertes  qu'il 
«  a  subies  et  par  le  défaut  d'alimentation,  est  devenu  à 
€  la  fois  plus  excitable  et  moins  capable  de  répondre 
c  d'une  manière  normale  aux  excitations;  de  là  Tim- 
€  pressionnabilité  excessive,  l'agitation,  l'inaptitude  au 

<  travail,  l'insomnie,  Timpuissance  mf^trice  et  le  besoin 
«  de  déplacement,  l'exaltation  et  la  perversion  de  la  sen*» 
4:  sibilité  :  de  là  ausai  l'irrégularité  des  b^tt^mçnts  du 
«  corar,  les  palpitations  et  les  syncopes  :  de  là  enfin  in» 
4c  stabilité  de  la  nutrition  et  de  la  calorification*  ;» 

Mon  père  a  pettsé  que,  da^s  quelques  cas»  des  causer 
physiologiques  pouvaient  donner  l'explication  d^s  mou* 
▼eœents  fébriles  survenant  durant  la  convalescence,  sans 
signe  de  complication.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  la 
convaLescimce  fut  travereée  par  des  accîd^Qts  fébriles 


»  -« 
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accompagnés  d'une  sensation  de  brisement  général  des 
memores  sans  que  l'appétit  cessât  d'être  vorace.  Le 
jeune  homme,  âgé  de  12  ans,  ne  put  se  lever  que  qua-> 
rante  jours  après  son  entrée  eu  convalescence,  et  Ton 
put  constater  alors  une  croissance  considérable  dont  la 
fièvre  n'avait  été  que  l'écho. 

Dans  un  autre  cas,  une  jeune  fille  de  14  ans,  après 
une  fièvre  typhoïde  grave,  entra  en  convalescence  dans 
les  derniers  jours  de  janvier  1871.  La  convalescence  fut 
troublée  par  des  exacerbations  fébriles  accompagnées 
d'un  sentiment  d'angoisse  et  d'un  trouble  de  l'idéationi 
dont  elle  avait  conscience.  Tous  ces  symptômes,  d'ail- 
leurs sans  influence  sur  le  retour  â  la  santé,  s'amendè- 
rent avec  l'apparition  des  premières  règles,  le  8  mars. 

Ces  deux  faits  ne  sauraient  être  confondus  avec  la 
fièvre  de  convalescence.  La  fièvre  s'y  relie  à  une  cause 
des  plus  nettes,  que  l'on  ne  trouve  signalée  dans  aucune 
de  nos  observations. 

Ringer  s'est  demandé  si  la  fièvre  postpneumonique 
ne  reconnaîtrait  pas  comme  cause  la  résorption  des  pro- 
duits fibrineux  inflammatoires.  Une  hypothèse  si  simple 
s'était  présentée  â  notre  esprit  dans  un  cas  analogue 
(obs.  XXVII)  :  l'absence  â  peu  près  complète  d'expecto- 
ration parut  lui  donner  comme  une  confirmation.  Le 
professeur  Lépine  a  rejeté  cette  explication  en  comparant 
la  rareté  extrême  de  cette  fièvre  avec  la  constance  pro- 
bable du  fait  auquel  on  l'attribue.  Il  est  cependant  â  re- 
marquer que  la  fièvre  de  convalescence  s'observe  dans 
les  maladies  infectieuses  :  il  n'est  pas  dit  que  le  virus  ne 
joue  pas  un  rôle  encore  inconnu  dans  sa  production. 
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Fleischl  songe  è  toutes  sortes  de  processus  c  sans 
€  trouver  une  genèse  certaine  :  cette  fièvre  a  t-elle  un 
€  rapport  avec  la  formation  régressive  des  ganglions 
c  mésentériques?  avec  quelque  foyer  purulent  latent? 
€  avec  les  modifications  delà  rate  ou  des  muscles?  avec 
c  l'appareil  uropoiétique?  avec  la  constitution  du  sang?)» 
On  pourrait  aller  loin  dans  le  champ  de  ces  hypothèses. 
Mieux  vaut  s'arrêter  ! 

On  a  pu  invoquer  aussi  Teffort  fait  par  l'organisme 
pour  se  débarrasser  des  substances  nocives  et  les  déchets 
de  la  combustion  fébrile  accumulés  dans  l'économie. 

La  lecture  des  dernières  cliniques  du  professeur  Jac- 
coud  nous  a  fourni  des  documents  d'un  haut  intérêt  pour 
notre  étude.  Il  est  impossible  de  lire  la  belle  description 
de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale  sans  y  voir  un 
sujet  de  comparaison  avec  nos  fièvres  de  convalescence. 
Ce  n'est  pas  que  nos  hyperthermies  essentielles  puissent 
être  soupçonnées  de  n'être  qu'une  forme  de  fièvre  ty- 
phoïde. Bien  loin  de  là,  dans  toutes  nos  observations  la 
fièvre  typhoïde  a  évolué  avec  un  type  qui  n'a  jamais 
laissé  aucun  doute  sur  sa  réalité.  Nos  fièvres  secondaires 
ne  sont  pas  davantage  des  rechutes  à  forme  sudorale  ; 
les  sueurs  n'ont  guère  été  notées  que  deux  fois  sur  nos 
29  cas.  Et  il  faudrait  toujours  trouver  une  autre  expli- 
cation pour  les  fièvres  de  convalescence  non  post-ty- 
phoïdes. Il  nous  paraît  plutôt  que  le  professeur  Jaccoud 
s'est  trouvé  en  présence  de  fièvres  typhoïdes  remar- 
quables par  l'existence  de  phénomènes  nerveux  anor- 
maux. 

€  Dans  tous  nos  cas,  nous  citons  textuellement,  les 
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€  sudaminas  sont  constants,  les  taches  rosées  manquent 
«  rarement,  l'hémorrhagie  intestinale  est  fréquente.  Le 
€  sujet  est  parfaitement  compos  mentis.  Toute  la  ma* 
€  ladie  est  dans  la  fièvre^  et  comme  cette  fièvre  dure, 
€  comme  elle  résiste  imperturbablement  à  toute  médi- 
«  cation,  il  semble  vraiment,  à  partir  du  8*  au  lO*  jour,' 
c  que  Torganisme,  provoqué  à  la  fièvre  par  la  cause  mor- 
€  bide,  continue  sans  grand  dom,m,age  à  faire  de  la  fièvre 
€  et  des  sueurs  par  une  sorte  d'habitude  tenace  dont  la 
€  puissance  est  manifeste,  visible  et  indéniable,  par  une 
€  résistance  absolue  à  la  thérapeutique.  V appareil  ca-- 
€  lorifique  est  monté  suivant  un  certain  mode^  et  il  fonc- 
c  tionne  suivant  ce  mode  anormal  sans  aucune  altéra* 
€  tion  organique  notable,  lye  pronostic  est  favorable...  » 
Ce  court  extrait  suffit  à  donner  une  idée  de  la  nouvelle 
création  du  professeur  Jaccoud.  On  pourrait  croire,  tout 
d'abord,  à  une  fièvre  de  convalescence  à  forme  prolongée 
consécutive  à  une  forme  spéciale  de  dothiénentérie.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  ne  peut  pas  méconnaître  que  M.  le  pro^^ 
fesseur  Jaccoud  donne  ici  l'appui  de  sa  grande  autorité 
à  la  doctrine  de  la  régulation  thermique  nerveuse,  aux 
théories  et  aux  expériences  de  Liebermeister,  Berûheim; 
Tcherchichin,  Pflûgcr  et  ses  élèves.  Ce  n'est  pas  d*aîl- 
leurs  la  seul  endroit  où  le  professeur  Jaccoud  admet  la 
tbermo^régulation.  C'est  par  elle  encore  quMl  explique  la 
fièvre  chlorotique,  ainsi  que  nous  le  verrons. 
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PATHOGÉNIE  DE  LA  FIÈVRE  DE 
CONVALESCENCE. 


Nou«  voudrions  pouvoir  apporter  un  contingent  nou- 
veau aux  études»  de  nos  prédécesseur^.  Malheureusement, 
dani$  ce  ^ujet  d'une  grande  difficulté,  nous  ne  pouvons 
que  nous  Ber  aux  résultats,  encore  imparfaite,  obtenus 
par  les  maîtres.  C'est  à  eux  que  nous  noua  en  tiendrons, 
en  signalant  quelques-uns  des  desiderata.  Nou^  ne  vou- 
lons pas  d'aiUeyra  essayer  une  explication  nouvelle  après 
celles  de  nos  maîtres,  mais  seulement,  à  l'abri  de  leur 
autorité,  signaler  le  rôle  que  peut  jouer  le  système  ner- 
veu;^  dans  la  production  de  rhypertbermie. 

Il  ne  serait  pas  sans  importance  de  pouvoir  présenter 
à  l'appui  de  nos  observations  des  analyses  d'urine,  et 
mieux  de  courbes  de  l'urée  et  de  l'acide  carbonique,  Une 
comparaison  de  leurs  chiffres  à  l'état  normal,  pendant 
la  maladie,  la  convalescence  et  la  fièvre  secondaire  pour** 
rait  nous  être  d*un  grand  secours.  Mais  de  pareilles  r^^ 
cherchas  exigent  des  laboratoires  et  des  auxiliaires  que 
nuus  n^avions  pas.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre 
de  convalescence  n'ont  publié  aucun  document»  et  nous 
an  .sommes  réduit  à  consulter  les  travaux  qui  port90t 

sur  la  détermination  des  résidus  de  la  combustion  orga- 
nique dans  les  pyr^xi^St 

Les  résultats  sont  d'ailleurs  complexes  et  n'ont  pw 
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été  acquis  sans  contestation.  La  quantité  d'urée  trouvée 
dans  les  urines  des  fébricitants  a  été  comparée  par  les 
uns  à  la  proportion  normale  de  Turée,  par  d*autres  à  la 
proportion  déterminée  cbez  l'homme  sain  à  la  diète.  De 
plus,  l'urée  excrétée  par  un  fiévreux  ne  représente  pas 
l'urée  produite  :  elle  s*accumule  dans  le  sang  probable- 
ment par  suite  du  mauvais  état  des  émonctoires;  la 
recherche  se  complique  d'autant.  L'urée,  en  outre,  n'est 
pas  le  seul  terme  d'oxydation  des  albuminoïdes  et  sa 
proportion  peut  rester  presque  normale,  tandis  que  les 
autres  déchets  de  la  nutrition  révèlent  l'excès  de  com<^ 
bustion.  L'acide  carbonique,  dont  la  recherche  est  plus 
compliquée,  doit  aussi  être  dosé.  Pendant  la  convales- 
cence, au  début  suitout,  les  résultats  du  dosage  de  l'urée 
peuvent  être  viciés  par  Télimination  de  l'excès  d'urée 
accumulé  dans  le  sang  durant  la  fièvre  (1). 

Malgré  tant  de  difficultés,  il  n'en  reste  pas  moins  ac- 
quis aujourd'hui  que  les  pyrexies  s'accompagnent  de 
l'excès  des  combustions  organiques.  On  s'est  demandé 
s'il  y  avait  une  relation  absolue  entre  le  degré  d'hyper- 
thermie  et  l'intensité  des  combustions  fébriles.  Ces  deux 
phénomènes  sont,  dans  une  certaine  mesure,  indépen- 
dants l'un  de  l'autre,  à  en  croire  un  grand  nombre  d'9u- 
teur8(Peter,  de  Mussy,  Cbarcot,  Hirtz).  Hirtz  a  démontré 
que  les  antipyrétiques  abattent  la  fièvre  sans  diminuer 
la  proportion  d'urée.  La  fièvre  est  considérée  comme 
subordonnée  à  l'excès  des  combustions^  et  l'on  ne  sou- 


(1)  Le  rôle  du  foie  dans  la  prodaction  de  l'urée  (Brouardel 
complique  encore  ces  études  (Lereboullet)* 
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tient  plus  guère  l'opinion  qui  considérait  l'hyperthermie 
comme  phénomène  primordial  et  originel  des  combus» 
tions  organiques. 

L'excès  des  combustions  se  mesure- t~ii  exactement  à 
la  chaleur  produite?  Cela  n*est  pas  probable,  à  en  juger 
par  les  opinions  diverses  qui  ont  été  émises  sur  la  pro- 
duction de  la  chaleur  fébrile. 

Peut-être  néglige-t-on  trop  aujourd'hui  la  rétention  de 
la  chaleur  normale,  sur  laquelle  Traube  et  Marey  ont 
basé  leurs  théories  de  la  fièvre.  L'abondance  d'évaporé- 
tion  cutanée  et  pulmonaire,  la  diminution  du  rayonne- 
ment, la  contraction  et  le  rétrécissement  des  artérioles 
périphériques;  de  là  résulte  une  suppi'ession  presque 
complète  des  causes  de  refroidissement,  à  laquelle  il  faut 
joindre  Vabus  des  boissons  chaudes,  l'air  confiné,  le  repos 
au  lit  sous  des  couvertures  :  autant  de  causes  qui  ne 
jouent  qu'un  rôle  très  secondaire. 

La  production  de  calorique  peut,  elle-même,  tenir  à 
d'autres  causes  que  la  combustion  organique  exagérée. 
Poincarré  dit  qu'à  l'état  normal, le  système  nerveux  dé- 
pense, sous  forme  de  mouvements  et  autres  actions  ner- 
veuses (sécrétions,  idéation),  une  grande  quantité  de 
forces  provenant  des  combustions  organiques.  Or,  dans 
la  fièvre,  d'une  part,  les  combustions  sont  accrues;  de 
l'autre,  il  y  a  collapsus  nerveux  général  (inertie  muscu- 
laire nerveuse),  et,  ce  que  le  système  nerveux  dépensait 
en  équivalent  de  chaleur^reste  du  calorique  qui  se  répand 
partout. 

Pour  Gubler  et  Charvot,  la  suppression,  ou  tout  au 
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moins  la  diminution  des  sécrétions  (gastrique*  intoftl^ 
nale,  hépatique»  sudorale,  salivaire,  etc.)»  se  traduit  par 
la  mise  en  liberté  plus  grande  de  la  chaleur  que  consom* 
mait  le  travail  chimique  nécessaire  à  ces  diverses  sécré- 
tions. 

De  Mussy  pense  que  les  altérations  du  muscle»  les 
hyperthrophies  des  organes  lymphatiques  et  la  produo* 
tion  exegérée  dqs  globules  blancs  constituent  des  sources 
de  calorique  qui  ne  sont  pas  négligeables, 

Marey  ©stime  encore  que  le  rapidité  du  mouvement 
circulatoire  cbeis  le  fébricitant  produit  non  seulement  le 
nivellement  d^  la  température»  mais  encorç  un  accrois- 
semant  dans  la  production  de  chaleur. 

Wunderlicb  considère  même  comme  les  causes  les  plus 
puissantes  de  la  chaleur  fébrile,  les  processus  chimiques 
étrangers  à  l'état  physiologique  (combustion  de  l'hydro- 
gène» décomposition  organique  rapide,  etc.).  I^Hnflpence 
vaso-motrice  et  Tactivité  morbide  des  centres  nervcuK. 

Coxe»  Zelt2  et  Wunderlicb  font  entrer  aussi  en  ligne 
de  compte  les  fermentations  dont  le  sang  est  le  siège 
dans  les  pyrexies. 

Le  système  nerveux  possède,  en  dehors  Iles  causes 
déj4  si|[nalées,  une  influence  très  grande  sur  la  calorie- 
cation, 

Le  professeur  Yulpian  rapporte  l'action  du  système 
nerveux  aux  vaso-moteurs  et  ^  Texaitation  des  propriétés 
de  la  moelle  épinière.  Par  son  action  sur  les  vaisseaux 
du  poumon»lesystèmenerveux  vaso-moteur  fait  varier  la 
quantité  d'oxygène  absorbé  et  influence  ainsi  les  phéno- 
mènes de  la  thermogenèse  animale.  Il  agit  sur  eux  encore 
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en  râlant  rintensitédeft  acte»  nutritif  $  dans  les  appa- 
reils séerétoires^eQ  particalier.  Son  action  sur  la  déper^ 
ditioo  thermique  n*e8t  pas  moins  grande,  l/exaltation 
des  propriétés  de  la  moelle  épinière  accroît  la  nutrition 
des  organes  ;  la  ehaieur  s'aecrott  en  raison  des  échanges» 
Cette  action  n*a  -pas  de  nerfs  spéciaux,  elle  s'exerce  par 
les  nerfs  qui  règlent  la  fonction  de  l'organe  i  les  nerfs 
moteurs,  sensitifs,  sympathiques  règUni  reapectiTsment 
la  nutrition  des  muscles,  des  organes  et  parties  auxquels 
ils  se  distribuent.  M.  le  professeur  Vulpianeonaidère 
comme  thermo-régulateur  le  r61e  du  système  nerveux» 

Cl.  Bernard  reconnaît  au  grand  sympathique  une  ac- 
tion calorifique  distincte  de  son  pouvoir  vaso-moteur.  Il 
jouit  aussi  d'une  action  modératrice  des  combustions  or-i 
ganiques. 

Le  D'  Liégeois  a  soutenu  dans  sa  thèse  que  la  fièvre 
était  réxagérati on  des  combustions  par  parésie  sympa- 
thique, ou  une  subinnervation  générale,  à  l*appui  de 
laquelle  il  cite  la  fièvre  curarique  produite  par  le  cu<i 
rare,  le  stupéfiant  le  plus  énergique  du  système  ner- 
veux. (Liouville  et  Voisin.) 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  le  r6le  plus  direct  que 
Tobservation  et  l'expérimentation  ont  permis  d*attri« 
huer  au  système  nerveux  dans  la  production  de  Phyper» 
thermie. 

La  fièvre  est  caractérisée  par  Texcès  des  combustions 
organiques  et  Vhyperthermie.  Mais  le  rôle  primitif  est 
joué  par  les  éléments  infectieux.  Les  théories  actuelles 
tendent  même  à  considérer  la  fièvre  comme  la  réaction 
de  l'organisme  contre  les  intoxications  virulentes. 
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L'hyperthermie  existe-t-elle  en  dehors  de  la  fièvre? Le 
mouvement  musculaire  pathologiquement  exagéré, 
comme  dans  la  choréeou  la  paralysie  générale,  est  suffi- 
sant pour  élever  la  température  périphérique  de  façon  à 
donner  au  malade  une  sensation  gênante  de  chaleur.  La 
température  centrale  ne  parait  pas  élevée.  Dans  ces  con- 
ditions, les  analyses  d'urine  ont  démontré  une  propor- 
tion normale  d'urée,  et,  ce  qui  est  plus  étonnant,  une 
proportion  moindre  des  sulfates.  Les  phosphates  sont 
accrus  dans  la  paralysie  agitante,  mais  la  phosphaturie 
est  un  symptôme  précoce  de  la  maladie. 

Les  convulsions  toniques  élèvent  la  température  cen- 
trale d'une  manière  excessive.  C'est  ainsi  que  l'on  ex- 
plique l'hyperthermie  du  tétanos.  Richelot  a  voulu 
décrire  une  fièvre  tétanique  ;  mais  les  analyses  d'urée 
ont  donné  des  résultats  fort  contradictoires.  Tandis  que 
Sénator  n'a  jamais  vu  l'urée  dépasser  la  normale,  quel- 
ques auteurs  ont  vu  sa  proportion  doublée  ;  d'autres,  à 
peine  augmentée  ;  d'autres,  diminuée  (Grasset,  Charcot). 

L'état  de  mal  hystéro-épileptique  diflfère  peu  de  l'état 
de  mal  épileptique  entant  que  phénomènes  extérieurs.  Il 
existe  toutefois  une  difi^érence  énorme  au  point  de  vue 
pronostique  et  thermique.  Dans  l'état  de  mal  hystéro- 
épileptique  la  température  est  normale;  dans  l'état  de 
mal  épileptique  le  thermomètre  s'élèvc  à  41®,  kV  et  le 
pronostic  est  des  plus  graves.  La  différence  entre  ces 
deux  états  n'est  cependant  pas  si  absolue  que  l'état  de 
mal  hystéro-épileptique  ne  puisse  atteindre  les  degrés 
thermiques  et  la  gravité  pronostique  de  l'état  épileptique. 
Il  est  possible  que  l'hyperthermie  n'ait  pas  pour  cause 
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unique  les  convulsions  cliniques  et  toniques.  N'est-elle 
pas,  comme  celles-ci,  le  résultat  d'un  trouble  nerveux 
mal  défini  ? 

On  a  reconnu  que,  dans  les  cas  de  guérison,  la  tempé- 
rature restait  élevée  longtemps  après  la  cessation  des 
contractions  musculaires.  Dans  ces  cas,  la  chaleur  est- 
elle  produite  en  dehors  des  convulsions  ou  bien  le  sys* 
tème  nerveux  reste-t*il  réglé  à  des  températures  hyper- 
py  rétiques? 

Les  auteurs  (C.  de  Gassicourt)  insistent  beaucoup  sur 
la  gravité  différeate  de  l'hyperthermie  selon  qu'on  la 
considère  dans  telle  ou  telle  maladie.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  hautes  températures  n'effraient  pas  comme 
dans  la  scarlatine  ou  le  rhumatisme  et  surtout  le  rhu^ 
matisme  cérébral. 

Dans  cette  dernière  affection  Thyperpyrexie  est  re- 
doutable et  s'accompagne  constamment  de  phénomènes 
nerveux  graves.  Les  bains  froids  qu'on  dirige  contre  le 
rhumatisme  cérébral  donnent  d'excellents  résultats. Dans 
l'interprétation  de  ceux-ci,  les  uns  voient  une  action 
sédative,  névrosthénique,  régulatrice,  les  autres  n'envi- 
sagent que  la  suppression  du  calorique  et  l'abolition  des 
phénomènes  graves  parla  ruine  de  l'hyperthermie.  Mon 
ami  le  D*"  Bosc,  a  bien  voulu  me  communiquer  une  obser- 
vation de  M.  le  professeur  Kiener  dans  laquelle  une 
attaque  fort  grave  de  rhumatisme  cérébral  évolua  avec 
une  température  qui  atteignit  à  peine  39^  Cette  fièvre 
peu  vive  ne  s'accompagnait  pas  moins  des  phénomènes 
cérébraux  les  plus  intenses.  Une  issue  fatale  fut  long- 
temps  à  craindre  malgré  la  médication  instituée  par  les 
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bains  frbids.  Il  n'y  ^  ici  à  songer  ntillèraeiit  à  I*hj4>ei^ 
thermie  pour  expliquer  les  troubles  nerveux.  Ne  serait-- 
elle  pas  elle-même  un  trouble  nerveux,  inconstant? 

Nous  citerons  encore  les  fayperthermies  observées 
dans  certaines  attaques  d'apoplexies,  dans  Téelampsie, 
dans  les  attaques  épileptiformes  et  apoplectiformes  des 
vieilles  hémiplégies,  des  ramollissements  anciens,  de  la 
paralysie  générale  et  de  la  sclérose  en  plaques. 

On  peut  se  demander  si,  dans  ces  diverses  etreon* 
Mances,  Thyperthermie  ne  constitue  pas  un  symptôme 
nerveux  au  même  titre  que  le  délire,  les  vociférations  ou 
les  convulsfons.  Plusieurs  auteurs  ont  essayé  d'appuyer 
cette  idée  sar  des  expériences.  Richet  (Revue  de  Hayem 
1684)  a  décrit  une  fièvre  traumatique  nerveuse  provoquée 
par  l'excitation  de  certains  centres  de  Técorce  cérébrale. 

Aronns8hon,Zunst  ont  prouvé  (Sem.  Méd.  déc.  1884  et 
avril  1886)  que  Tintroduction  d'une  aiguille  près  du 
noyau  caudé  élève  la  température  à  42*,  en  même  temps 
que  ranimai  en  expérience  excrète  un  excès  d'azote  et 
d*acide  carbonique.  ^ 

L'excitation  de  la  protubérance  provoque  une  élévation 
considérable  de  la  température  (Haidenhain,  Brucke, 
Gunter). 

Tcherchichin  en  sectionnant  la  protubérance  en  avant 
au  point  où  se  termine  la  moelle  allongée,  produit  une 
hypertbermie  intense.  La  section  de  la  moelle  au  bulbe 
produit  au  contraire  un  abaissement  progressif  de  la 
température.  Sur  ces  deux  expériences  Tcheschichin  a 
basé  sa  théorie  du  centre  régulateur  de  la  chaleur  ani- 
male. 
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Cl.  Bernard  a  toujours  proYoqaé  par  la  section  de  la 
moelle  un  abaissement  de  température. 

Les  fractures  du  rachis,  les  broiements  de  la  moelle 
(Nauynn)  ont  provoqué  une  élévation  de  température 
progressive  pourvu  que  Ton  s'opposât  mo  rayonnement 
par  Tenveloppement  du  sujet.  (4) 

Enfin,  tes  physiologfistes  ont  démontré  que  TexcitatioiB 
des  nerfs  périphériques  produisait  une  élévation  tker*> 
mique  considérable. 

■ 

Les  observations  cliniques  et  les  expériences  ont  invité 
les  auteurs  à  définir  le  r61e  du  système  nerveux  sur 
la  calorification.  La  thermo-régulation  est  la  théorie  qui 
compte  le  plus  de  partisans.  Défendue  en  Allemagne  par 
Liebermeister,  Bieriher,  Frédérict,  Jinkler,  Pfluger,  et 
ses  élèves,  elle  est  admise  en  France  par  le  professeur 
Jaccoud,  les  D**  Voisin,  Richet,  etc.  D'autres  auteurs 
reconnaissent,  sans  le  préciser,  le  rôle  considérable  que 
joue  le  système  nerveux  sur  la  thermogenèse. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  cité  fréquemment  des  mouve- 
ments fébriles  que  l'on  n'a  pu  rattacher  qu'à  des  terreurs 
subites,  à  des  émotions  violentes.  L'émotion,  la  fatigue, 
la  douleur  ont  été  souvent  considérées  comme  ayant  pu 
déterminer  des  mouvements  fébriles  dont  il  était  impos- 
sible de  trouver  ailleurs  la  cause  (fiemheim). 

Voisin,  en  présence  de  fièvres  intermittentes  rebellés 
au  quinquina  se  demande  (Un.  Méd.,  10  oct.  1884)  si  la 

(1)  Voir  les  obs.  de  Brodie  (1837),  da  BUlroth,  Olirier  d'Aa- 
geTs,  etc. 
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nioelle  n'avait  pas  pris  l'habitude  de  réagir  d'uBe  ma- 
nière «zagérée  contre  l'action  du  poison  palustre...  Cette 
idée  le  couduit  à  employer  le  bromure  qui  a  un  prompt 
et  plein  succès. 

La  fièvre  hjstérîque.  dont  l'existence  est  encore  dis- 
cutée, ne  serait-elle  pas  une  manifestation  purement 
nerveuse.  Le  système  nerveux  ne  ferait-il  pas  la  fièvre 
comme  il  fait  les  conclusions  ?  (Bernbeim.) 

La  fièvre  chlorotique  tend  àentrer  dans  te  domaine  de 
la  science  sous  le  patronage  de  M.  Mollière,  de  Lyon,  et 
du  professeur  Jaccoud,  La  fièvre  chlorotique  est-elle  une 
pyrexie  vérîtableou  ressortit-elle  à  une  action  névrother- 
mique ?  M. Mollière  penche  pour  la  première  explication, 
bien  que  les  an&lyses  d'urine  n'aieatjamais  montré  une 
proportion  d'urée  supérieure  à  la  normale  (Lyon  Méd., 
1884).  Le  professeur  Jaccoud  incline,  au  contraire,  vers 
la  seconde  hypothèse.  Il  s'appuie  sur  l'existence  des 
centres  thermo- régulateurs  et  sur  les  expériences  de 
Bosenthal  qui  prouvent  que  la  diminution  de  l'oxygène 
du  sang  est  un  pxcitant  des  centres  respiratoires  bul- 
baires. <  Ce  mode  anormal  de  respiration  est  produit, 
«  soit  par  l'anoxhémie  absolue  qui  résulte  d'une  dimi- 
«  DutioQ  réelle  de  l'oxygène,  soit  par  l'anoxhémie  reia- 
«  tive  qui  résulte  de  l'augmentation  de  l'acide  carbo- 
€  nique.  Nous  savons  au  surplus,  que  ceite  perturbation 
«  de  la  fonction  respiratoire  ,  est  uo  symptâme 
«  constant  des  chloroses  graves.  Appuyé  sur  ces 
<  données  positives,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  pousser 
«  trop  loin  l'analogie  que  d'admettre  une  action  simi  - 
«  laire  de  l'anoxhémie  sur  les  foyers  calorifiques...  Ces 
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«  foyers  (Schiff,  Brown-Séquard^Cl.  Bernard,  Tcheschi- 

<  chin)  ont  pour  fonction  de  régler  la  production  de  la 
«  chaleur  organique  comme  les  centres  respiratoires 
€  règlent  la  fréquence  et  l'amplitude  des  mouvements  de 
«  la  respiration.  Les  choses  étant  ainsi,  je  pense  que  l'a* 
€  noxhémie  excite  les  centres  calorifiques  comme  elle 

<  excite  les  centres  respiratoires  et  qu'elle  produit  Té- 

<  lévation  de  la  température...  Les  faits  présentés  par 

<  nos  malades  nous  enseignent  qu'il  y  a  un  rapport 
«  rigoureux  entre  le  degré  de  Tanoxhémie  (c'est-à-dire 
€  le  degré  de  la  pénurie  globulaire)  et  le  degré  de  la 

.   €  continuité    de    l'élévation    thermique. ••    Une  autre 

<  preuve  en  faveur  de  notre  interprétation,  c'est  Tim* 
«  puissance  de  la  quinine  sur  la  fièvre  de  notre  chloro- 
se tique  :  »  (Cliniques,  1885). 

Le  professeur  Jaccoud  a  exprimé  des  idées  analogues 
sur  la  forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  don- 
nons plus  haut  un  extrait  de  ce  chapitre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  les  citations  du 
professeur  Bernheim,  de  nos  maîtres  MM.  les  D'*  André 
et  Saint-Ange  qui  prouvent  leur  acquiescement  à  ces 
idées. 

Cherchewski,  de  Saint-Pétersbourg  (Revue  de  Hayem, 
1884),  a  décrit,  sous  le  nom  de  thertnonévroaes^  des  hy- 
perthermies  essentielles,  des  fièvres  sans  lésions  orga- 
niques,  qu'il  rapproche  des  élévations  de  température 
dans  le  cathétérisme,  les  attaques  hystéro-épileptiques, 
les  attaques  épileptiformes  de  la  sclérose  en  plaques  et 
de  la  paralysie  générale,  de  la  fièvre  chlorotique.  Ce 
sont  des  observations  d'hyperthermie  coïncidant  avec 

Mazel.  6 
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une  accélération  du  rhythme  cardiaque  et  des  phéno- 
mènes nerveux  très  variés,  c  Ce  sont  les  hyperthermies 
d*t>rigine  centrale  :  il  est  impossible  de  pénétrer  plus 
avant  dans  leur  mécanisme.  • 

Finkler  (Revue  de  Hayem,  1884)  va  môme  jusqu'à  con- 
sidérer la  fièvre  comme  une  sorte  de  névrose  consistant 
essentiellement  en  une  altération  morbide  du  système 
Mrveux,  régulateur  de  la  température. 

L'influence  du  système  nerveux  sur  la  thermogenèse 
étant  admise,  il  resterait  à  déterminer  en  quoi  consiste 
cette  action,  et  comment  la  chaleur  est  produite. 

Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  dernière  question. 
Nous  avons  éauméré  plus  haut  les  causes  de  production 
du  calorique  et,  la  plus  puissante,  la  combustion  orga- 
nique. Mais  quand  on  observe,  avec  Thyperthermie,  un 
excès  d'urée,  surtout  si  cet  excès  est  peu  considérable,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  si  Thyperthermie  n'a  pas  suffi 
à  la  produire.  En  effet,  l'élévation  artificielle  de  la  tem- 
périture  (bains,  étuves)  est,  en  général  suivie  d'une  sé- 
crétion d'urée  supérieure  à  la  normale  (Krishaber,  Pe- 
ter, clin,  de  Bernheim). 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  combustion  organique 
ne  paraît  avoir  joué  aucun  rôle  dans  l'élévation  de  la 
température.  Ainsi,  dans  ses  recherches  sur  la  fièvre 
chlorotique,  Mollièr^  n'a  jamais  observé  une  augmenta- 
tation  dans  la  proportion  d'urée  excrétée. 

Dans  nos  observations  de  fièvre  de  convalescence,  les 
sujets  ont  continué  à  reprendre  des  forces,  la  convales- 
cence a  suivi  son  cours  normal ,  ce  qui  ne  se  serait  sans 
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doute  pas  praduit  ai  rhjrpecth^rsaia  ^At  été  provoquée 
par  rexagération  des  combuatÎQni»  intimta. 

Quant  au  rôle  du  sjrstème  nerveux,  il  qq  pous  appar<- 
tieat  pa$  d'en  pénétrer  la  nature.  Pour  certains  auteura»' 
les  phénomènes  de  thermogenèse  nerveuse  sont 'réduc*-^ 
tibles  à  Taetion  vasomotrice.  Pour  CI»  Beniardila  sym- 
pathique jouit  d'une  action  calorifique  spéciale.  Pour 
d'autres,  la  moelle  est  l« centre  tbermorégula$ew.;Tchas-«. 
chichin  y  trouve  un  centre  thermo** modérateur  ;  H^iden- 
hain  y  voit  un  centra  producteur  d«  la  chaleur  animale* 
Pour  â*autre5(Richet,  Arrowehon),  ce  point  thermogèna 
serait  dans  le  cerveau. 

N<lu8  verr^nS)  dana  le  chapitre  suivant^  que  le  traite^ 
ment  a^porte-À, la  doctrine  de  la  thermogenèse  nerveuse 
un  contingent  da  preuves  qui  n'est  pas  à  négliger» 

Quelques  auteurs  ont  voulu  invoquer  l'accoutumanco 
du  système  nerveux.  L'habitude,  la  vitesse  acquise  leur 
ont  servi  à  expliquer  la  production  du  calorique  par  le 
système  nerveux  après  la  cessation  des  causes  pyréto** 
gènes.  Il  est  difficile  de  se  rendre  compte  du  mode  d'ae* 
tion  de  raccoutumance  sur  les  centres  thermorégu^*»: 
te  df  s.Cependant  bea  ucoup4)  'auteurs  la^onsidèrent  comme 
réelle.  C'est  sur  l'accoutumance  qu'est  fondé  lefraiteoent' 
de-Trousseau  contre  la  constipation.  Les  sujets  qui  ont- 
eu  les  fièvres  paludéennes  restent  aptes  à  réaliser  des 
acéèa  mtermittents  sous  la  moindre  influence  et  en  de- 
hors d'une  nouvelle  intoxication^  La  quinine  échoue* 
tandis  que  lé  bromure  réussit.  Nous  avons  vu  que  la* 
fièvre  créée  par  Tétat  de  mal  persistait  après  sa  guéri- 
son.  Les  sujets  hystériques  gardent  souvent  4*une  ma- 
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nière  indéfinie  des  contractures  ou  d^s  paralysies  acci- 
\  dentellement  produites  et  qui  disparaissent  sous  une 

(  influence  fortuite.  On  sait  aussi  que  certains  sujets  réa- 

C  lisent  à  tout  événement  des  accidents  nerveux  qui  leur 

sont  habituels. 

Pour  d'autres,  ce  n'est  pas  l'habitude,  roais  ranoxhê- 
mie  qui  influe  sur  le  système  nerveux.  Nous  avons  vu 
que  l'anoxhémie  était  capable  d'exciter  les  centres  càlo^ 
rifiques  et  respiratoires  du  bulbe.  Cherschewski  et  Jac* 
coud  partagent  cette  opinion.  Or,  précisément,  le  con- 
valescent absorbe  moins  d'oxygène  et  ses  combustions 
sont  plus  parfaites  qu'à  l'état  normal  (1).  Ou  pourrait 
donc  admettre  qu'il  est  dans  un  état  d'anoxhémie  rela- 
tive propre  à  exciter  ses  centres  thermogéniquesdéjà  ré- 
glés, de  par  l'hyperthermie  typhique  ou  morbide,  à  une 
température  très  supérieure  à  la  normale. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  cette  étude  ?...  L'io- 
fluence  du  système  nerveux  sur  la  thermogenèse  ne  nous 
paraît  pas  à  rejeter.  Elle  a  pour  elle  les  autorités  les  plus 
graves.  Il  serait  cependant  prématuré,  et,  pour  nous, 

■ 

imprudent,  de  choisir  entre  les  partisans  des  centres  ré- 
gulateurs, modérateurs  ou  producteurs  du  calorique 
normal.  Nous  nous  contenterons  de  nous  placer  sur  le 
terrain  de  la  thermogenèse  nerveuse  et  des  expériences 
sur  lesquelles  elle  est  appuyée, 

La  fièvre  de  convalescence  serait,  pour  nous,  indépen- 
dante des  combustions  pyrétogènes  ou  de  l'excès  de  com- 
bustions organiques.  Ce  qu'on  pourrait  exprimer  en  di— 

(1)  Voir  Hatinel.  Thèse  d'agrégation,  v.  plus  haut,  p.  65. 
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sant  qu'elle  est  non  pas  une  fièvre,  mais  une  thermoné- 
vrose. Il  relaterait  à  pénétrer  plus  avant  dans  sa  nature  et 
à  rechercher  le  rôle  du  système  nerveux  sur  la  thelrmo- 
genèse,  À  déterminer  quelle  peut  être,  sur  le  système  ner- 
veux thermogène,  l'influence  des  produits  inflammatoires 
résorbés  (Ringer),  de  l'accoutumance  ou  de  la  vitess^i 
acquise  (Bemheim),  de  l'ébranlement  et  de  la  dénutrition 
z^erveuse  (Saint-Ange),  de  l'anoxhémie  relative  (Jac- 
coud).  On  pourrait  admettre  que  la  convalescence,  par 
l'anoxhémie  et  la  dénutrition,  prédispose  aux  névroses  et 
principalement  aux  névroses  thermiques,  ou  que  les 
quatre  causes,  que  nous  venons  de  rapporter  à  leurs  au- 
teurs,  agissent,  pour  élever  la  température  des  conva- 
lescents, sur  le  système  nerveux,  soit  considéré  en  géné- 
ral, soit,  plus  particulièrement,  sur  les  centres  (encore 
peu  précisés)  préposés  à  la  régulation  ou  à  la  production 
du  calorique.  Des  causes  plus  haut  énoncées,  celle  de 
Ringer  parait  la  plus  problématique. 


TRAITEMENT 


Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  le  traitement  de  la 
convalescence.  Il  repose,  selon  le  précepte  de  Brochin, 
sur  les  indications  suivantes  :  donner  au  convalescent 
des  aliments  d'une  digestion  facile,  —  manger  peu  et 
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souvent,  —  mâcher  beaucoup  les  aliments,—  varfer  leur 
nature  et  leur  préparation,  —  recommander Ifes  promet 
nades,  Tair  et  le  soleil,  Texercice  modéra,  —  éviter  les 
émotions,  la  fatigue,  etc. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  non  plus  du  traitement  des 
rechutes  ou  des  complications. 

Lorsque  la  convalescence  a  commencé, Thyperthermie 
(nous  l'avons  vu)  peut  persister  ou  revenir  après  quel^ 
ques  jours  d'apyrexie.  Nous  avons  appris' à  reconnàttre 
la  fièvre  de  convalescence  ;  il  reste  à  indiquer  les  moyens 
de  la  combattre.  Les  auteurs  ont  insisté  surtout  sur  1^ 
diète  et  les  antipyrétiques. 

Nous  avons  parlé  déjà  de  la  diète  et  de  ses  dangers.  Il 
est  prudent,  sans  ^oute,  à  Tapparition  de  Thyperther- 
mie,  de  suspendre  les  aliments  solides  pour  en  restl^r 
aux  potages,  au  lait,  à  la  crème,  confiture,  etc.  Mats 
quand  la  suite  a  démontré,  ce  qui  ne  tarde  guère,  quVn 
se  trouve  en  présence  de  la  fièvre  de  convalescence,  il  ne 
faut  pas  insister  sur  la  diète.  JL^s  aliments  sont  parfai- 
tement supportés  par  le  convalescent.  Ils  sont  vivement 
réclamés  par  lui.  Il  se  sent,  comme  nous  Tavons  dit,  assez 
de  forces  pour  quitter  l'hôpital,  si  on  les  lui  refuse,  et, 
chez  lui,  pour  faire  partager  sa  conviction  à  son  entou- 
rage. Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  les  effets  funestes 
de  la  diète  prolongée  sur  le.  seul  indice  de  l'hyperther- 
mie»  Lqs  praticiens  habiles  n*hésitent  pas  à  composer 
avec  les  réclçimations  de  leur  client.  Ils  sauvent  ainsi 
leur  réputation  qu'eût  compromise  un  e^cès  de  précay- 

è 

tions  inutiles. 
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De  ce  que  nous  considérons  la  diète  ^coùinr*  ftinestf^ 
il  ne  s'ensuit  pas  que  Thyperthermie  doive  être  aban-*- 
donnée  sans  frein  à  elle-même.  Nous  ne  partageons  pas, 
il  est  vrai,  les  craintes  de  bien  des  médecins  au  sujet  de 
l'hyperthermie ;  lafièvrede  convalescence,  même  prolonp 
gée,  ne  nous  a  jamais  paru  redoutable.  Cependant,  il  «st 
prudent  de  diriger  contre  elle  les  ressources  de  la  théra- 
peutique et  de  ne  pas  se  fier  uniquement  à  la  nature. 

Les  médicaments  employés  contre  la  fièvre,  de  conva» 
lescence  ont  été  des  plus  divers;  leur  succès,  des  plus 
variables. 

Nous  n'étudierons  jsas  l'effet  des  antipyrétiques  ré- 
cents (kairîne,  antipyrine)  sur  lesquels  nous  n*avons 
aucune  expérience.  Entre  les  mains  de  nos  maîtres  de 
Toulouse,  leur  emploi  n'a  pas  répondu  à  l'espérance 
qu'oD  fondait  sur  eux.  La  quinine,  la  digitale,  l'aconit, 
les  bains  ont  été  surtout  dirigés  contre  la  fièvre  de  con- 
valescence. 

La  quinine  employée  aux  doses  moyennes  de  0,80  à 
1  gr.  n'a  donné*  dans  la  fièvre  secondaire,  que  des  résul- 
tats médiocres  et,  en  généxal,  inférieurs  à  ceux  obtenus 
dans  le  cours  de  la  maladie.  Elle  a  échoué  entre  les  mains 
de  nos  maîtres  MM.  André  et  Saint- Ange,  ainsi  qu'on  le 
voit  aux  observ.  1,  II,  IIl,  etc.  Le  professeur  Jaccoud  et 
M.  Vallin  ont  aussi  noté  l'insuccès  de  la  quinine  contre 
la  fièvre  chlorotique,  la  forme  sudorale  de  la  dothiénen- 
tériç  et  certaines  formes  de  la  malaria.  Ils  ont  conclu  de 
ces  faits  à  l'existence  d'une  véritable  fièvre  nerveuse* 
MM.  Bemheim  et  Neubauer  ont  expérimenté  en  grand 
la  quinine  contre  la  fièvre  de  convalescence.  Dans  quel- 
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ques  observations,  le  médicament  à  eu  du  succès  ;  cepen- 
dant, dans  les  cas  un  peu  rebelles,  il  a  échoué  complète- 
ment. Il  a  fallu  des  doses  de  1  gr.  50  et  2  gr.  pour 
obtenir  un  abaissement  de  Thyperthermie,  abaissement 
passager  suivi  d'une  recrudescence  de  la  fièvre. 

Faut-il  voir  dans  ces  faits  une  confirmation  des  idées 
du  D**  Pécholier  et  du  professeur  Bouchard?  Pour  ces 
maltreSf  les  antipyrétiques,  et  la  quinine  en  particulier, 
n'agiraient  que  comme  antiseptiques  et  antizymasiques. 
La  quinine,  en  effet,  n*agit  pas  sur  toutes  les  hyperther* 
mies,  mais  seulement  sur  celles  qui  accompagnent  quel- 
ques maladies  infectieuses,  la  malaria  et  la  dothiénenté- 
rie  parexemple.  Elleestsansaction,  auxdoses  ordinaires, 
contre  maintes  autres  fièvres,  contre  les  fièvres  de  con- 
valescence, de  chlorose  etc.,  dans  tous  les  cas  où  le  sys- 
tème nerveux  fait  la  fièvre,  et  non  pas  les  ferments  pa- 
thogènes, justiciables  de  la  quinine. 

Nous  disons  aux  doses  ordinaires,  c'est-à-dire  i  gr.  à 
1  gr.  50,  car  nous  tenons  de  M.  le  D**  Bosc  que  le  profes- 
seur Kiener,  reprenant  les  idées  de  Briquet  et  Monneret, 
administre  la  quinine  à  la  dose  de  4  gr.  Il  estime  qu'à 
cette  dose  seule,  on  obtient  de  ce  remède  tout  sou  effet 
'  antithermique.  Nous  nuirons  pas  plus  avant  dans  cette 
question  que  nous  ne  saurions  résoudre.  Qu'il  nous 
suffise  de  rappeler  l'insuccès  de  la  quinine  dans  nos  ob- 
servations et  d'en  tirer  un  argument  contre  l'hypothèse 
d'accidents  palustres. 

Citons  enfin  les  propres  paroles  du  professeur  Jaccoud 
contre  le  danger  qu'il  y  a  à  administrer  à  fortes  doses  la 
quinine  contre   une  hyperthermte  qui  n'en  est   nulle- 
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inent  modifiée.  «  Pour  lutter  contre  des  accidents  fé- 
briles tenaces  que  Ton  croit  représenter  une  forme  grave 
d'impaludisme,  on  abreuve  le  malade  de  quinine  à  doses 
élevées  et  répétées  ;  les  accidents  pseudo-pernicieux  qui 
apparaissent  ue  sont  que  le  résultat  de  Tintoxication 
quinique.  p 

Le  professeur  Bernheim,  en  présence  du  peu  de  succès 
de  la  quinine,  n'a  pas  hésité  à  employer  la  digitale  à  la* 
quelle  Técole  de  Strasbourg  a  toujours  attribué  de  gran- 
des vertus  antifébriles.  A  doses  assez  fortes,  elle  a  paru 
avoir  sur  la  fièvre  de  convalescence  une  action  plus  sûre 
que  la  quinine.  Cependant,  contre  les  cas  rebelles,  elle 
n'a  donné  comme  la  quinine  qu'une  apyrexie  jpassa- 
gère.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  dangers  que  présente 
remploi  prolongé  de  la  digitale. 

Entre  nos  mains  et  celles  de  nos  maîtres  la  digitale  a 
donné  dans  la  fièvre  typhoïde  des  résultats  encoura- 
geants. Mais  elle  est  restée  sans  succès  contre  la  fièvre 
de  convalescence,  même  unie  à  la  quinine  et  à  l'aconit. 

Les  bains froidset  tièdes  ont  été  employés  par  Fleischl 
contre  la  fièvre  de  convalescence.  Il  paraît  avoir  obtenu 
d'excellents  résultats.  Dans  les  quatre  observations  tra- 
'duites  par  Neubauer,  la  fièvre  n'a  résisté  que  cinq  à  six 
jours  à  leur  emploi.  Dans  un  cas,  cité  plus  haut,  mon 
père  a  employé  les  bains  tièdes  avec  moins  de  bonheur. 
Nous  n'hésiterions  pas  à  nous  servir  de  ce  mode  de  trai- 
tement, si  ceux  qui  nous  restent  encore  à  décrire  venaient 
à  échouer. 


Il  est  un  médicament  qui,  plus  que  la  quinine  et  la  di* 
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gltale,  est  indiqué  contre  la  fièvre  âe^coirvaTcscenoe  et 
ITiyperthermîe  nerveuse,  en  général.  *     : 

Chez  le  sujet  dont  il  ^'agit  dans  notre  XIIP  obs.,  nous 
avions  en  vain  essayé  les  remèdes  précédents. .  Leur 
insuccès  avait  convaincu  notre  mattre  la  D'André  que 
nous  étions  en  présence  d'une  fièvre  de  convalescencfi.; 
il  tirades  idées  du  professeur  Bemhei Ai  une  réalisation 
thérapeutique  que  le  professeur  de  Nancy,  avait  mécQll«- 
nue.  Dans  le  but  de  combattre  la  thermogenèse  nerveuse^ 
M'.  André  (de  Toulouse)  s'adressa  au  bromure  de  potaa* 
slum  le  21  mai  1884.  —  Le  résultat  fut  des  plus  rapides 
et  des  plus  romarquables.  La  fièvre  fut  vaincue  en  trois 
jours,  après  une  longue  résistance  à  la  quinine  et  aux 
antipyrétiques. 

Nous  ne  connaissions  encore,  à  cette  époque,  aucun 
'exemple  de  Tehiploi  du  bromure  contre  la  fièvre. 

En  Russie,  Cherschenski  venait  de  créer  les  thermos- 
névroses  sizr  lesquelles  il  publiait  un  travail  dans  la  ro^ 
vue  de  Hayem  (voir  Revue  1884.)  Il  avait  observé  que 
les'antîpyrétiques  étaient  âans  effet  et  avait  retiré  d*ex-> 
cellents  résultats  de  l'emploi  du  bromure, 

Lel0octôbrel884,àla  Société  méd.  des  Hop.,  MM«  Hu- 
chard  et  Vallin  rapportaient  plusieurs  succès  obtenus  au 
moyen  du  bromure  contre  des  fièvres  intermittentes  re- 
belles à  la  quinine,  à  l'arsenic  et  à  l'hydrothérapie.  Val- 
lin  interprétait  ces  résultats  par  Une  action  du  médica- 
ment sur  la  moelle  habituée  à  réagir  d'une  manière 
anormale  contre  le  poison  palustre. 

Le  professeur  Jaccoud  (1885)  apporte  des  observations 
de  fièvre  chlorotique  et  de  fièvre  typhoïde  sudorale  re- 
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to}ié«  à  In  cfoivifièi  14  émfttrff«Acii«m#at  lV>pmioi>.qu^  cas 
hyperthermies  sont  engendrées  directement  par  Ift^sy»^ 
ttiD€  nerveux.  Le  bromapo  •»!  1^  iK^édica^entle  mi^uz 
indiqué  contre  et8^maiiif^tatioi^»^|ébnifftr  .  '  —  - 
'-  M.  1#  I>  Saml^Anga,  fiit?e  Un  iMM«  4a.  qw  .CK^t 
éctaotfé  tous  tes  antipyrétiques  dirigé»  contre  la  ftèTra  d^ 
c6irvftlaaeenoe,aat  d*ayss  qu'il  «at  ratîmii^  de  tei^^Ffon^ 
tM  elle  remploi  jdtt^oomuf  a  4a  potaesiui^^^^  .  ,." 

MoB'pèra  me  oile  encore  le  fait  fuiTai^t  ::&  Vf^ppvi*  dqs 
résultata  heureux  fournis  par  ie  bf  pmuT^  âftn$  ceFtain^ 
fièvres.  Un  homme  jeune»  alcoolique,  est  atteint  4Jvoe 
-afta<^e  apeiptectifbrme  auivia  dd  cépbnlalf if »-  déli^  et 
autres  troubles  nerveux;  La  température  9'éléve  4  40!« 
Saignée,  sangsuest  diètet  purgatif»  xoavpreaaas  frpideSf 
restèrent  sans  effet.  Tous  ces  acoideutit  fortinquiétaatfi 
cédèrent  en  deux  jours  au  bromure  de  potassium. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  Faction  anti- 
thermique du  bromure»  suffisamment  démontrée  par  les  * 
faits.  Son  emploi  doit  «être  recommandé,  non  seulement 
contre  la  fièvre  de  convalescence,  la  fièvre  de  chlorose 
et  autres  fièvres  nerveuses,  mais  aussi  dans  toutes  les 
pyrexies  où  les  médicameata  antipyrétiques  ordinaires 
échouent. 

Les  inhalations  d*oxygène  ont  été  recommandées  par 
certains  auteurs  contre  les  fièvres  nerveuses.  Cherchenski 
les  a  employées  avec  succès  contre  ses  thermonévroses; 
et  Jaccoud,  contre  la  fièvre  chlorotique.  Ces  auteurs  par- 
tent de  ce  fait  que  l'anoxhémie  absolue  ou  relative  est 
un  excitant  des  centres  calorifiques  comme  des  centres 
respiratoires.  Nous  avons  vu  comment  cette  anoxhémie 
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était,  pour  le  professeur  Jaccoud,  un  élément  de  la  fièvre 
de  chlorose. 

On  peut  se  demander  si  elle  ne  joue  pas  un  rAle  danit 
la  fièvre  de  convalescence.  —  Le  convalescent,  dit  Huti- 
nel,  absorbe  moins  d'oxygène  ;  ses  oxydations  sont  plus 
complètes.  —  On  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  là 
ranoxhémie  relative  telle  que  l'a  conçue  le  professeur 
Jaccoud,  susceptible  d'irriter  les  centres  calorifiques. 
Dans  cette  hypothèse,  les  inhalations  d'oxygène  au- 
raient un  excellent  résultat  dans  la  fièvre  de  convales- 
cence. 

Elles  n'ont  jamais  été  employées,  que  nous  sachions, 
■dans  ce  but.  Et  nous  ne  pouvons  que  recommander  leur 
emploi,  comme  parfaitement  rationnel,  si  le  bromure  et 
les  bains  viennent  à  échouer. 


CONCLUSIONS. 

I.  —  La  fièvre  de  convalescence  décrite  par  MM.  Bier- 
mer,  Fleischl,  Neubauer,  Bernheim  et  Saint* Ange,  existe 
réellement. 

IL  —  Elle  doit  être  distinguée  des  fièvres  qui  survien- 
nent pendant  la  convalescence,  attribuables  à  des  re- 
chutes, à  des  complications,  à  des  écarts  de  régime,  à 
des  actions  médicamenteuses.  Elle  ne  doit  pas  être  con- 

« 

fondue  avec  la  malaria,  la  tuberculose,  lafièvre  de  crois- 
sance, etc. 

III.  —  La  fièvre  de  convalescence  s'observe  consécuti- 
vement à  la  dothiénentérie,  la  pneumonie,  la  variole,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  etc. 

IV.  —  La  fièvre  de  convalescence  est  caractérisée  par 
l'hyperthermie  existant  seule,  sans  accidents  qui  rappel-^ 
lent  une  complication  quelconque,  sans  inappétence, 
sans  trouble  ni  arrêt  de  la  convalescence. 

V.  —  La  fièvre  de  convalescence  tantôt  suit  directe- 
ment la  fièvre  Infectieuse,  tantôt  en  est  séparée  par  une 
apjrexie  de  1  à  15  jours.  L'hypertermie,  habituellement 
vespérale,  atteint  un  degré  assez  élevé,  39*,  41*.  Elle 
dure  de  6  à  41  jours.  Sa  chute  est  en  général  assez  ra- 
pide. 

VI.  —  Le  pronostic  est  absolument  bénin.  Il  faut  se 
(léfier  des  complications  créées  par  Tabus  de  la  qui- 
nine et  par  une  diète  intempestive. 

VII.  —  Les  théories  de  la  fièvre  de  convalescence  re- 
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posent  sur  la  résorption  des  produits  inflammatoires 
(Riager);  sur  l'bypothise  de  centres  thermomodérateurs 
réglés  à  une  température  trop  élevAe  (Bemheim)  ;  ou  de 
centres  thermogiaes  irrités  par  une  anoxhémie  relative 
(Jaccoiid).  ■       '         

VIII.  —  Le  système  nerveuX  Joue  un  grand  rôle  dans 
la  production  du  calorique,  ainsi  qu'il  ressort  de  l'obser- 
vation, de  l'expérimentation,  de  la  clinique  et  des  effets 
thérapeutiques.  Cependant  les  physiologistes  ont  voulu 
prématurément  établir  des  centres  modérateurs,  produc- 
teurs, rigulateurs  de  la  chaleur  dans  le  cerveau,  le 
bulbeou  lamoeSle. 

IX.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  fièvre  de  convalescence  nous 
parait  comparable  à  la  fièvre  de  chlorose,  aux  thermo- 
névroses. Est-elle  une  thermonévrose  essentielle  ou  de 
vous  nous  admettre  l'influence  sur  le  système  nerveux 
thermogène,  thermorégulateur  ou  therrnomodérateur, 
de  la  résorption  des  produits  inflammatoires,  de  l'accou- 
tumance, de  l'anozhémie  relative  de  la  convalescence? 

X.  —  Le  traitement  de  la  fièvre  de  convalescence  par 
la  quinine,  la  digitale,  les  antipyrétiques,  a  été  sans 
résultats. 

XI.  —  Le  bromure  employé  par  M.  André  et  par 
Cherchewski  a  donné  d'excellents  résultats  ;  preuve 
nouvelle  à  l'appui  de  la  nature  nerveuse  de  cette 
fièvre. 

XII.  —  Les  bains  ont  aussi  donné  des  succès.  Enfia, 
les  inhalations  d'oxygène  devraient  être  employées, 
si  l'on  veut  s'attaquer  à  l'anoxbémie  comme  cause  de 
cette  fièvre. 
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(RÉVILLIOD.) 


PROLEGOMENES. 

Dans  nos  dernières  années  de  médecine,  alors  que 
nous  avions  Thonneur  d'être  externe  à  l'hôpital  Necker 
dans  le  service  de  clinique  de  notre  très  vénéré  maître, 
M.  le  professeur  Peter,  et  alors  que,  depuis  peu,  la  ques- 
tion si  intéressante  du  surmenage  intellectuel  dans  les  éco- 
les avait  été  portée  à  la  tribune  de  l'Académie  de  Méde- 
cine (1)  et  y  avait  trouvé  des  défenseurs  aussi  éloquents 
que  des  adversaires  convaincus  parmi  nos  maîtres  les 
plus  érainents,  nous  avons  été  assez  heureux  pour  pouvoir 
observer  des  cas  de  maladie  qui  se  présentaient  à  nous, 
avec  toutes  les  allures  d'une  fièvre  typhoïde. 

Ils  nous  en  auraient  même  imposé,  à  la  simple  inspection, 
si  nous  n'avions  tenu  compte  que  des  signés  extérieurs, 

i.  Séances  du  14,  2i,  28  juin  1887  et  suivantes. 

Rendon  2 


>6- 

faciès  lyphique,  hébétement,  hésitation  dans  la  marche, 
vertige,  etc.,  et  de  quelques  symptômes  classiques  dans  la 
dothiénentérie  tels  que  décubilus  dorsal,  prostration,  cé- 
phalalgie, gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dou- 
leurs musculaires  et  sentiment  de  lassitude  extrême. 

Une  étude  plus  approfondie,  la  recherche  de  Tétiologie 
et  surtout  révolution  de  la  maladie  nous  faisaient  écarter 
bientôt  Tidée  de  fièvre  continue,  car  nous  n'avions  pour 
confirmer  notre  diagnostic  les  nombreuses  autres  mani- 
festations de  cette  maladie,  pas  d'épistaxis,  pas  de  ballon- 
nement  du  ventre,  pas  de  taches  rosées  lenticulaires,  pas 
de  diarrhée,  etc.  ;  mais,  alors  même  qu'elles  auraient 
existé,  comme  cela  a  été  observé  dans  d'autres  cas,  le 
thermomètre  aurait  suffi  à  juger  la  question,  car  jamais 
nous  n'avons  constaté  le  tracé  de  la  fièvre  typhoïde. 

D'ailleurs,  en  peu  de  temps,  ces  malades  guérissaient, 
et  dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  tous  les  symptô- 
mes s'amendaient  rapidement  par  le  simple  eifet  du  re- 
pos au  lit.  Le  thermomètre  descendait  au  chiffre  normal 
dans  les  cas  où  il  y  avait  eu  état  typhoïde  avec  hyper- 
thermie,  car  nous  en  avons  pu  constater  où^  le  malade 
était  apyrétique  malgré  le  faciès  et  les  allures  d'une  do- 
thiénentérijB. 

Quelle  était  donc  cette  affection  qui  se  présentait  à  nous, 
avec  des  caractères  nettement  typhoïdes  et  qui  n'était^ 
pourtant  pas  une  fièvre  continue  tout  en  s'imposant  comoa^' 
telle  au  premier  abord  ? 

II  nous  aurait  été  difficile  de  répondre  à  cette  questiqnf 
si,  pour  la  résoudre,  nous  avions  fait  appel  à  l'enseigne- 
ment de  nos  livres  cl&ssiques,  muets  à  ce  sujet,  ou*  à  no* 
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tre  jeune  expérience  acquise  pendant  nos  premières  an- 
nées d'externat  dans  les  hôpitaux. 

Nous  aurions  certainement  commis  une  erreur  de  dia- 
gnostic, car  nous  aurions  été  tenté  de  déclarer  nos  m^la-- 
des  atteints  de  fièvre  synoque,  d'embarras  gastrique 
fébrile  ou  mémo  de  fièvre  typhoïde  abortive,  si,  pour 
nous  tirer  d'affaire,  nous  n'avions  eu  présentes  à  la  mé- 
moire les  récentes  leçons  professées  à  la  Faculté  par  no- 
tre excellent  maître,  M.  le  professeur  Peter,  à  la  suite  de 
la  communication  faite  à  la  société  médicale  de  Genève 
par  le  professeur  Révilliod,  travail  inspiré  par  la  remar- 
quable thèse  de  M.  Carrieu,  agrégé  de  Montpellier,  docu- 
ments qui  tous  viennent  à  l'appui  de  la  savante  doctrine 
de  Vcmlolypfà&aiion  enseignée  depuis  1869  par  M.  Peter. 

Nous  appuyant  jHur  cet  enseignement,  nous  avons  cher- 
ché la  cause  de  ces  divers  états  pathologiques  que  nous 
avions  sous  les  yeux,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre 
facilement  qu'elle  était  unique  et  constante. 

Cette  cause  c'était  la  fatigué,  première  étape  d'un  étot 
pathologique  extrême,  le  surmenage,  qui  peut  engendrer 
des  désordres  graves  avec  lésions  permanentes  et  se  tei'- 
miner  parfois  par  la  mort. 

C'est  à  l'occasion  des  faits  observés  par  nous  que  nous 
avons  entrepris  des  recherches  sur  les  états  ty/.  hoïdes  que 
produit  la  fatigue  et  la  persistance  de  la  fatigue  poussée 
jusqu'à  ses  dernières  limites,  jusqu'au  surmenage.  Nous 
nous  sommes  efforcé  aussi  de  chercher  à  en  expHquer  le 
mécanisme  en  appliquant  à  ce:^  faits  les  dernières  décou- 
vertes de  la  chimie  biologique. 

Bien  que  cette  étude  soit  de  date  récente,  les  observa- 
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lions  d'états  typhoïdes  à  la  suite  de  surmenage  ne  man- 
queraient pas  ;  mais,  comme  nous  Ta  dit  fort  justement 

• 

le  D'  Dubief,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  a  eu  Tobli- 
geance  de  nous  fournir  verbalement  une  observation  : 
si  tout  le  monde  à  peu  près  en  a  vu  la  plupart  ne  se  don- 
ne  pas  la  peine,  bien  à  tort,  de  consigner  ces  faits  dans 
leurs  notes  et  parce  que,  en  général,  la  guérison  survient 
en  peu  de  jours,  dès  que  le  malade  s'est  reposé,  et  parce 
qu'on  ne  comprend  pas  assez  jusqu'où  peut  conduire  la 
pathogénie  du  surmenage. 

A  propos  de  la  courbature  fébrile,  M.  Eloy  (1)  avait  dit 
de  même,  fort  spirituellement  :  c  II  en  est  de  quelques 
€  états  morbides  comme  des  visages  vulgaires.  Chemin 
c  faisant  on  les  rencontre  sans  s'y  arrêter  et  on  les  voit 
c  sans  les  regarder.  Ce  sont  des  physionomies  de  chaque 
c  jour  que  tout  le  monde  connaît,  qui  sont  familières,  et 
c  dont  cependant  on  n'essaie  guère  d'analyser  ou  de  fi- 
<  xer  les  traits.  > 

Nous  allons  tâcher  de  le  faire  dans  ce  travail  au  sujet 
des  fièvres  de  surmenage  et,  pour  y  parvenir,  nous  avons 
réuni  un  certain  nombre  d'observations  d'après  lesquelles 
nous  prouverons  les  dangers  qui  menacent  notre  orga- 
nisme tout  entier  quand  il  s'expose  à  un  travail  exces- 
sif, constant  et  au-dessus  de  ses  forces. 

Nous  serons  bref  sur  les  lésions  localisées,  sans  état 
général,  produites  par  l'excès  de  fatigue.  Elles  ont  été 
bien  étudiées  à  plusieurs  reprises. 


i.  Eloy.  De  la  courbainre  f^rile.  Union  médicdle,  de   1884,  p. 
917. 
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Nous  nous  attacherons  surtout  à  la  description  des 
états  typhoïdes  causés  par  le  surmenage. 

Avant  de  pénétrer  dans  le  cœur  du  sujet  qu'il  nous  soit 
permis  d'adresser  publiquement,  à  notre  très  honoré 
maître,  M.  le  professeur  Peter,  l'expression  de  notre  re- 
connaissance pour  la  haute  bienveillance  qu'il  n'a 
cessé  de  nous  témoigner  pendant  nos  dernières  années 
d'externat  et  tout  récemment  à  l'occasion  de  cette  étude. 
Puisse-t-elle  être,  d'après  ses  encourageantes  paroles  : 
c  intéressante  autant  qu'elle  est  utile  et  neuve  ».  Mais, 
nous  n'oserions  y  prétendre  malgré  tous  nos  efforts  pour 
la  rendre  telle  et  nous  nous  recommandons  à  la  bienveil- 
lante indulgence  de  nos  juges. 

Nous  ne  saurions  trop  remercier  [également  M.  le 
professeur  Peter  de  l'honneur  qu'il  nous  a  fait  en  accep- 
tant la  présidence  de  notre  thèse. 

Que  notre  excellent  maître  M.  le  professeur  Damas- 
chino,  que  M.  le  professeur  Le  Fort  qui  a  eu  l'extrême 
complaisance  de  nous  remettre  deux  observations  très  in- 
téressantes recueillies  dans  sa  clientèle  de  la  ville,  et  tous 
ceux  de  nos  parents,  de  nos  maîtres  et  de  nos  amis  qui 
nous  ont  aimé,  guidé,  encouragé,  daignent  accepter  l'hom- 
mage de  notre  sincère  gratitude. 


HISTORIQUE 

Avant  Tannée  1878,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont 
public  des  essais,  plus  çu  moins  récents,  ou  des  études 
plus  ou  moins  importantes  sur  la  fatigue  et  sur  quelques- 
unes  de  ses  conséquences  pathologiques.  Le  cœur 
forcé  (1),  irriiabile  heart  des  Anglais  (2),  les  myosites  (3) 
et  les  abcès  musculaires  (4),  les  arthropathies  (o),  les  ma- 
ladies cérébrales  (6),  les  myélites  (7),  ont  été  bien  étudiés 
avant  et  depuis  cette  époque,  à  la  suite  d'excès  de  fatigue 
physique  ou  intellectuelle.  Mais,  nulle  part,  nous  n'avons 
trouvé  le  récit  détaillé,  ni  l'observation  clinique,  d'états 
typhoïdes  produits  par  le  surmenage. 

C'est  en  vain  que  nous  avons  fait  des  recherches  pour 
trouver  avant  cette  date-là  quelques  documents  qui  au- 
raient facilité  et  complété  ce  travail.  Nous  n'avons  pas 
été  heureux  alors  même  que  nous  compulsions  les  anna- 
les de  médecine    et    d'hygiène   militaires    pensant   que, 

i.  Emile  Levy,  1875.  Nancy.  (Thèse). 

2.  Da  Costa  {"Ftie  Americ.  Jour.  1871). 

3.  Foucault  (Bulletin  de  la  Soc,  anat,  1869).  Dionis  des  Carrières, 
Th.  de  Paris,  18)1.  Reclus,  1886. 

4.  Carrière.  Thèse  de  Paris,  1875 

5.  Leroux  de  Versailles  (Gaz.  des  Eôp,  1865).  Gosselin.  Broca. 

6.  Krishaber  (Gaz.  hebd.  1872.)  Réveillé-Parisse.  Dumont  (de 
Montes  ]. 

7.  Duchenne  de  Boulogne.  Electr.  local,  p.  445.  Vulpian,Hallopeau- 
Archives  de  médec,  187  J. 
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parmi  les  pages  consacrées  aux  accidents  consécutifs  âùx 
longues  marches,  aux  travaux  pénibles  des  soldats, 
nous  pourrions  trouver  un  chapitre  spécial  destiné  ^ 
Texposition  des  états  pathologiques  produits  par  la  fati- 
gue exagérée  et,  en  particulier,  aux  états  typhoïdes  qui 
en  sont  la  conséquence  fréquente* 

Est-ce  à  dire  par  là  que  les  auteurs  anciens,  cliniciens 
ou  simples  observateurs,  aient  méconnu  Tinfluence  de  la 
fatigut)  et  les  désordres  qui  en  sont  le  résultat  dans  Tor- 
ganisme  humain?  Ce  serait  une  erreur  profonde  de  le 
croire. 

c  II  n'y  a  pas  d*auteur  qui  ne  la  signale  comme  contri- 
buant pour  une  large  part  dans  les  données  étiologiques 
ou  pronostiques,  >  nous  dit  M.  Révilliod  (1). 

Je  n'en  veux  pour  preuve  que  ces  lignes  de  Michel  Sar- 
cône  extraites  de  Thistoire  raisonnée  de  Tépidémie  souf- 
ferte à  Naplea  en  1764. 

...  c  On  doit  signaler  aussi,  dit-il,  au  nombre  des  cau- 
c  ses  mor^ifiques,  les  fatigues^  résultant  des  marches  et 
f  des  manœuvres  trop  longues  et  non  proportionnées  aux 
c.  forces  des  nouveaux  soldats  ;  les  tra'vaux  excessifs  qui, 
f  pendant  les  sièges  etdans  d'autres  occasions,  sont  exé- 
c  cutés  souvent  au  milieu  d'émanations  les  plus  insalu- 
c  bres  ;  gardes  trop  fréquentes,  factions  trop  prolongées, 
c  et  le  défaut  de  sommeil  qui  en  est  la  suite  :  les  roules 
€  à  marches  forcées^  etc.  (2)  > 


i.  RévUliod.  La  fatigue,  mémoire  lu  à  la  Soc.  méd.  de  Genève 

1880. 
2.  Michel  Sarcone,  1804.  Traduit  par  Bellay  (Lyon). 
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* 

N'est-ce  pas  là  un  résumé  net  et  précis  des  causes  de 
surmenage  dans  la  vie  des  camps  ? 

C.  Leroy  a  dit  de  son  côté  :  <  Un  homme  se  livre  à 
«  une  course  pénible  et  qui  excMc  ses  forces,  des  lassitu- 
•  des  spontanées  se  déclarent,  un  frisson  général  le  sai* 
«  sit,  il  éprouve  un  malaise  plus  ou  moins  vague;  bientôt 
«  réaction,  chaleur,  agitation,  céphalalgie,  fièvre,  insoni- 
€  nie,  etc.  (1)  ».  Seulement  cet  auteur  conclut  de  là  à 
rembarras  gastrique  et  ne  signale  pas  le  caractère 
typhoïde  de  cet  état  pathologique,  suite  d'excès  de  tra- 
vail. 

Valleix  (2)  a  appelé  fièvre  éphémère  la  courbature  qu'il 
range  parmi  les  fièvres  continues.  M.  Ch.  Eloy  (3)  qui  a 
bien  étudié  la  courbature  fébrile  reluse,  à  juste  titre,  de 
partager  cette  opinion. 

Tous  ces  auteurs,  pour  ne  citer  que  ceux-là,  avec 
beaucoup  d'autres,  ont  parfaitement  observé  que  la  fati- 
gue excessive  était  une  cause  de  maladie,  mais  aucun 
n'en  a  fait  une  cause  exclusive.  Tous,  je  le  répète,  sem- 
blent ignorer  qu'elle  peut  être  l'origine  d'un  danger  réel, 
d'un  état  typhoïde  caractéristique,  passager,  ou  persistant 
avec  des  couleurs  plus  ou  moins  sombres  suivant  les  de- 
grés du  surmenage. 

Rien  d'étonnant  alors  que  nous  ne  trouvions  chez  eux 
aucun  chapitre  de  pathologie  générale  ou  spéciale  qui  lui 
soit  exclusivement  consacré.  Est-ce  aussi  comme  le  veut 
M.  Révilliod  parce  que  jusqu'à  nos  jours  ce  sujet  prêtait 

1.  C.  Leroy.  Mèm,  et  obs.  de  méd,  Paris,  1846. 

2.  Valleix.  Traité  de  pathoL  int. 
',i.  Ch.  Elov,  loc,  cii. 
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difficilement  aux  exigences  de  la  science  contemporaine, 
plus  facilement  aux  spéculations  de  Thypothëse  et  de  Ti- 
magination  ? 

Quoi  qu'il  en  soit  nous  sommes  forcé  de  constater  que, 
même  aujourd'hui,  aucun  des  grands  dictionnaires  ne 
lui  a  dédié  un  article  spécial.  Le  mot  fatigiie  n'y  Qgure 
même  pas  en  dehors  de  la  pathologie  musculaire. 

Dans  le  DicUonnaire  des  Sciences  médicales  (1)  M.  Ar- 
loingaéerit,  il  est  vrai,  une  étude  intéressante  sur  le  sur- 
menage\  mais,  c'est  celui  des  animaux  employés  à  l'ali- 
mentation qui  en  fait  l'unique  objet.  Rien  n'y  a  trait  au 
surmenage  de  nos  semblables.  Celui-ci  pourtant  présente 
un  intérêt  tout  aussi  considérable  ;  c'est  là  une  question 
très  importante  pour  le  clinicien  comme  pour  l'hygié- 
niste. ^ 

On  a  paru  commencer  à  s'en  convaincre' depuis  une 
dizaine  d'années. 

En  effet,  c'est  en  1878  que  paraît  la  première  mono- 
nograpliie  consciencieuse  sur  c  la  fatigue  et  sur  son 
influence  paihogénique  (2).>  Elle  se  présente  sous  forme 
de  thèse,  aussi  savante  qu'instructive,  soutenue  par  le 
D^  CaiTieu  pour  Tagrégation  en  médecine  à  la  Faculté  de 
Montpellier.  Dans  ce  travail  l'auteur  traite,  en  une  pre- 
mière partie,  de  la  fatigue  considérée  en  tant  que  phéno- 
mène spécial  indépendamment  du  rôle  qu'elle  peut  jouer 
dans  1  etiologie  pathologique.  Mettant  à  profit  les  re- 
cherches de  la  physiologie    moderne    il    les  applique  à 

4.  Diction.  Dechambre,  art.  Surmenage.  Arloing.  T.  13,  3*  série. 
t,  Garrieu.  De  la  fatigue  et  de  son  influence  patboginiqu^.  Thèse 
d'agrég.  1878  (J.  B.  Bailiière). 
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l'étude  de  la  fatî£ue  dans  les  différents  systèmes  musca- 
laire,  nerveux,  glandulaire,  dans   les  appareils  des  sens 
et  dans  la  sphère  intellectuelle.  Dans  une  deuxième  partie 
il  étudie  son  rôle  pathogénique. 

Ce  travail  très  scientifique  a  le  grand  mérite  de  venir 
le  premier  en  date.  M.  Carrieu  avant  tout  autre  a  attiré 
l'attention  des  cliniciens  sur  des  faits  imminemment  pra^ 
tiques,  11  leur  a  tracé  la  route  à  suivre  et  il  a  formulé, 
ce  nous  semble,  une  proposition  absolue,  en  admettant 
que  la  fatigue  peut  être  cause  exclusive  de  maladie.  Mais, 
si  M.  Carrieu  s'attache  à  la  description  des  différeïîfts 
degrés  de  la  fatigue,  à  notre  avis,  il  insiste  peu  (et  ce 
n'était  peut-être  pas  son  rôle)  sur  le  caractère  infectieux 
constant  dans  ce  genre  de  maladies.  D'ailleurs  les  ob- 
servations y  sont  en  très  petit  nombre  comme  dans  tout 
travail  neuf  et  primesautier. 

Presque  à  la  même  époque,  le  24  septembre  1878,  le 
professeur  Bouley  faisait  une  communication  très  impor- 
tante à  l'Académie  de  Médecine  (1)  sur  cette  curieuse 
histoire  de  boucher  condamné  à  Tamende  pour  avoir 
vendu  de  la  viande  de  veau  corrompue,  or,  il  s'agissait 
d^un  veau  en  excellente  santé  qui,  échappé  de  Tétable, 
s'était  lîvré  à  une  course  folle  de  près  d'une  demi-heore. 
Le  boucher  Ttfvaît  abattu  de  crainte  de  le  "voir  dépérir  à 
la  suite  de  ce  surmenage  aigu  et  c'est  celui-ci  qui  avait 
été  la  seule  cause  de^a  rapide  corruption  de  sa  chair. 

Cëltb  communication  domia  lieu  à  tme  c  corUrHmUonà 
VétMde  du  surmenage  >  par  le  D'  Foumol  (2)  dans  laqueUe 


«•  » 


A.BuOétin  de  VAc.de  mM.SéafiCe  du  f4'8ept.  1878. 
2.  L.  Fournol.  Thèse  de  Doctorat,  1879.  Paris. 


/  I 


—  15  — 

cet.  autour  passe  ea  revue  et  discute  les  phénomène^»  sui- 
vante :  rigidité  cadavérique,  putréfaction  rapide,  ecchy- 
moses, qu'il  a  observées  chez  les  animaux  surmenés.  Ce 
n'est  qu'indirectement  qu'il  s'occupe,  en  quelques  mots, 
de  cas  semblables  chez  l'homme  et  il  s'empresse  de  cons- 
tater dans  ses  ronclusions  que  cette  question,  du  surme- 
nage est  c  des  [)!us  intéressantes,  mais  des  moins  bien 
étudiées.  > 

C'est  à  la  suite  de  ces  publications  que  le  professeur 
Révilliody  en  1880,  lut  un  mémoire  intitulé  :  «  La  fati- 
gue (1),  »  à  la  société  médicale  de  Genève,  où  Texpérien- 
ce  la  plus  approfondie  s'unit  à  l'érudition  la  plus  complè- 
te. Rien  n'est  plus  intéressant  que  ce  travail  dans  lequel 
ce  savant  auteur  s'applique  à  démontrer  que  la  symptO; 
matologie  des  états  morbides  par  suite  de  surmenage 
revêt  deux  formes  principales  : 

Une  forme  typhoïde  :  c'est  celle  que  nous  avons  spécia- 
lement observée  ; 

Une  forme  cardiaque  tout  à  fait  grave. 

Nous  nous  verrons  heureusement  forcé  de  citer  très 
souvent  ce  remarquable  mémoire  qui  est  la  base  même 
de  nôtre  thèse  inaugurale. 

Depuis  cette  élude  nous  étions  en  droit  d'attendre  que 
les  ouvrages  récents  de  pathologie  interne  ou  générale, 
que  lés  traités  d'hygiène  eussent  consacré  un  chapitre  spé- 
cial à  celte  question  d'un  si  haut  intérêt. 

II  n'en  a  été  rien  pourtant.  M.  le  professeur  Jaccotid 
dans  les  causes  de  la  fièvre  mentionne,  il  est  vrai,  mais 
il  ne  le  fait  qu'en  passant,   l'altération  du  sang  par  des 

1.  RéviUiod,   lac.  cit. 
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produits  d'oxydation  surabondants,  fièvre  éphémère, 
ajoute-t-il,  survenant  par  fatigues  musculaires,  par  tra- 
vaux intellectuels  (1). 

Murchisson  dans  son  traité  des  fièvres  continues  n'a-t-il 
pas  placé  aussi  dans  la  première  classe  la  fatigue,  comme 
facteur  principal  de  fièvre  simple  (2)? 

M.  Hallopeait  (3),  dans  Tétiologie  des  maladies  consacre 
un  chapitre  très  complet,  à  Tétude  des  fatigues,  mais  il  ne 
s'est  pas  attardé  à  décrire  les  fièvres  qui  en  résultent. 

Dans  ses  ^Leçons  sur  les  mito-intoxications,  >  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  ne  nous  a  rien  appris  de  spécial  sur  cel- 
les qui  surviennent  à  la  suite  de  surmenage. 

Seul,  parmi  nos  maîtres  les  plus  autorisés,  M.  le  pro- 
,  fesseur  Peter  dans  son  enseignement  public  à  la  Facul- 
té (4),  constamment  dans  son  enseignement  privé  au  lit 
du  malade  et  tout  dernièrement  dans  ses  leçons  cliniques 
à  l'hôpital  Necker  (5)  s'est  efforcé  de  maintenir  à  Tordre 
du  jour  cette  question  que  l'observation  quotidienne  ne 
permet  pas  de  rejeter  au  second  plan  dans  le  cadre  noso- 
logique.  M.  Peter  s'est  attaché  d'autant  mieux  à  cette  ques* 
tion  que,  comme  nous  l'avons  dit  en  commençant,  les  faits 
publiés  viennent  corroborer  sa  brillante  doctrine  de  Vatita- 
iyphisalion.  Celle-ci  avait  devancé  depuis  1869  les  études 
récentes  sur  le  surmenage  dont  il  avait,  des  premiers,  re- 
cueilli quelques  observations  concluantes. 

1.  Jaccoud.  Pathol.  int,  liv.  I,  p.  112. 

2.  Murchisson.  Traité  des  fièvres  œntinues. 

3.  Hallopeau.  Pathologie  générale,  1887  p.  47. 

4.  Peter.  Leçons  inédites  professées  à  la  Faculté  en  1883-1884. 

5.  Peter.  Leçons  cliniques  à  rhôpital  Necker,  188G-1887,  (juin)  1887- 
1888  (novembre). 
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Avant  de  terminer  cet  aperçu  historique,  outre  la  ré- 
cente discussion  à  rAcadémie  de  médecine  siir  le  surme- 
nage inteUeciuel  et  la  sédeniarité  dans  les  éco^^(l),  où, 
indirectement  encore,  quelques  faits  de  surmenage  phy- 
sique ont  été  cités,  nous  devons  mentionner  la  thèse  de 
doctorat  de  M.  Keim  (2),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Toulouse,  soutenue  à  Lyon  sous  ce  titre  :  €  De  la  fatigue 
c  et  du  sfiirmenage  au  point  de  vtie  de  Vhygiène  et  de  la 
€  médecine  légale,  > 

Dans  cet  intéressant  travail  où  Ton  trouve  des  expé- 
riences personnelles  qui  apportent  des  lumières  nouvelles 
à  la  pathogénie  des  états  morbides  produits  par  le  sur- 
menage nous  voyons  une  grande  lacune  au  point  spécial 
où  nous  nous  sommes  placé,  c'est  Tabsence  d'observa- 
tions. L'étude  clinique,  Tauteur  Ta  voulu  ainsi,  a  été  sa- 
crifiée aux  préoccupations  qui,  sur  Thygiène  du  soldat, 
assaillent  le  futur  médecin  militaire,  doublé  ici  d'un  mé- 
decin légiste- 

Quant  à  nous  qui  allons  explorer  à  notre  tour  ce  champ 
si  vaste,  mais  déjà  moissonné  par  les  auteurs  précédem- 
ment cités,  nous  glanerons  chez  eux  pour  recueillir  des 
faits  et  des  preuves,  mais  nous  tâcherons  que  cette  récolte 
soit  plus  ample  en  y  apportant  le  faible  contingent  de  nos 

observations  et  de  nos  déductions  personnelles. 

f 

1.  G.  Lagneau.  In  BuUeL  ac.  de  mèdec.y  séance  du  27  avril  1886. 
Dujardin-Beaumetz.  In  BuUeL  ac.  de  midee.,  séance  du  14  septem- 
bre 1885. 

Peter.  In  Bullet.  ac.  de  midec.y  séance  du  28  juin  1887. 
Discussion  du  2  et  9  août  1887. 

2.  Keim.  Thèse  de  doctorat.  Lyon,  1886. 


DEFINITION 


Il  De  nous  semble  pas  inutile  avant  d'aller  plus  loin  de 
donner  une  définition  de  ce  qu'on  entend  par  les  mots  for- 
ii^ie  et  surmenage.  Nous  savons  combien  cette  explica- 
tion est  difficile,  aussi,  avant  de  formuler  la  nôtre, 
croyons-nous  devoir  passer  en  revue  rapidement  celles 
qui  ont  été  proposées  jusqu'ici. 

A  défaut  de  définition  dans  nos  grands  dictionnaires  de 
médecine  voyons  comment  celui  de  Littré  définit  la  fati- 
gue. C'est  dit-il  :  t  Un  sentiment  douloureux  avec  diffi- 
culté d'agir  que  cause  un  travail  excessif  ou  trop  pro- 
longé (1).  ^ 

Pour  M.  Révilliod  (2)  ce  mot  de  fatigue  se  comprend 
sans  avoir  besoin  d'une  définition.  II  exprime  à  la  fois 
une  cause  de  troubles  fonctionnels  et  matériels  et  la  sen- 
sation produite  par  cette  cause.  Il  représente  l'épuisement 
de  la  force  ou  des  forces  tenues  en  réserve  pour  le  fonc- 
tionnement normal,  épuisement  qui  se  traduit  d'une  ma- 
nière spéciale  pour  chaque  appareil  et  se  manifeste  diffé- 
reounent  suivant  la  tolérance  ou  le  degré  de  résistance 
de  chaque  individu. 

Après  s'être  élevé,  à  juste  titre,  contre  l'abus  que  l'on 
fait  du  mot  fatigue  dans  le  langage  de  tous  les  jours  et 
qui  résulte  de  ce  que  chacun  part  de  sa  propre  sensation 

1.  Littré.  Grand  dict.  de  la  langue  fraiiçaise.  art.,  fatigue. 

2.  ReviUiod.  hoc,  cil,,  p.  2. 


^^r-. 


—  19  — 

pour  lui  faire  jouer  un  rôle  capital  dans  la  définition  de 
la  fatigue,  synonyme  presque  toujours  de  fatigue  muscu- 
laire, M.  Carrieu  estime  que  la  fatigue  ne  consiste  pas 
seulement  en  un  sentiment  plus  ou  moins  pénible  avec 
impotence  fonctionnelle,  et.  pour  lui,  c'est  «  un  trouble 
c  dans  l'activité  des  éléments  anatomiques  causé  par  un 
c  fonctionnement  exagéré  au  point  que  la  réparation  y 
c  est  momentanément  impossible  (1).  » 

Cette  définition  est  tout  à  fait  scientifique  est  aussi 
exacte  que  celle  que  M.  Carrieu  donne  du  surmenage. 
c  C'est,  dit-il,  la  fatigue  à  Fétat  aigu  poussée  jusqu'à  ses 
dernières  limites.  » 

M .  Peter  a  dit  de  son  côté  :  «  Le  surmenage  c'est  le  fonc- 
tionnement excessif,  exagéré.  Il  a  pour  conséquence  la 
fatigue  (2).  > 

<  Excéder  une  bête  de  somme  ou  autre  en  la  faisant  aller 
«  trop  vite  ou  trop  longtemps  s'appelle  la  surmenei^  > 
d'après  l'auteur  du  grand  dictionnaire  de  la  langue  fran- 
çaise, «  Conséquemment,  ajoute  M.  Arloing,  surmena^ 
€  s'applique  à  Vaction  de  surmener  ;  mais  ce  mot  a  été 
<  détourné  quelquefois  de  sa  signification  rigoureuse  pour 
«  lui  faire  exprimer  Vétat  de  V animal  surmené.  Pris  dans 
€  cette  acception  surmenage  est  synonyme  de  fatigue^ 
€  terme  que  l'usage  réserve  particulièrement  pour  dési- 
€  gner  l'état  de  Thomme  qui  a  été  ou  c^ui  s'est  surme- 
c  né  (3).  > 


1.  Carrieu.  Lac.  cil.,  p.  3.^ 

2.  Peter!  BuUet.  Àc.  M.  p.  697. 

3.  Arloing,  in'Dict.  des  se,  médic,  art.  surmenage. 
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A  notre  avis,  M.  Arloing  n'a  pas  assez  insisté  sur 
rétendue  de  la  signification  du  mot  surmenage  tel  que 
nous  le  comprenons.  C'est  plus  qu'un  synonyme  de  fati- 
gue. Il  y  a  des  éléments  surajoutés  ;  la  persistance  et 
l'exagération  dans  la  production  de  la  fatigue.  Il  convient 
de  dire  que  M.  Arloing  ne  visait  pas  dans  sa  définition  la 
question  qui  nous  occupe,  car,  ce  n'est  pas  de  longue  date 
croyons-nous,  que  le  mot  surmenage  a  pris  la  significa- 
tion qi^'on  lui  donne  aujourd'hui.  M.  Arloing  constate  lui- 
même  que  c'est  le  mot  /a%î<e  que  l'usage  a  réservé  pour 
désipner  l'état  d'un  homme  surmené  ;  d'où  il  semble  résul- 
ter que,  sans  être  un  néologisme  dans  la  langue  française 
le  mot  surmenage  pourrait  en  être  un  dans  la  langue  mé- 
dicale appliquée  à  la  pathologie  humaine.  Nous  croyons 
plus  volontiers  que  le  nom  n'est  pas  plus  nouveau  que  la 
chose  et  que  l'étude  seule  en  est  récente. 

Pour  en  finir  nous  dirons  que,  quant  à  nous,  qui  avons 
pour  but  l'étude  clinique  des  états  morbides,  fièvres  et 
lésions,  consécutifs  à  l'acte  lui-même  de  la  fatigue  et 
du  surmenage  nous  préférons  essayer  de  définir  l'état 
pathologique  lui-même,  le  résultat  plutôt  que  la  cause, 
et  nous  dirons  qu'un  individu  est  surmené  alors  qu'il  s'est 
livré  à  des  excès  musculaires,  intellectuels  et  même  vé- 
nériens, isolés  ou  combinés,  constants  ou  répétés,  excès 
qui  n'étaient  en  rapport  ni  avec  son  âge,  ni  avec  sa  cons- 
titution, ni  avec  les  tares  héréditaire»  ou  acquises,  ni  avec 
l'habitude  où  l'entraînement  nés  d'une  éducation  anté- 
rieure physique  où  intellectuelle. 

Nous  définiroijs  ensuite  la  fièvre  de  surmenage  un  pro- 
cessus morbide  de  nature  infectieuse,  avec  état*  typhoïde 
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tenu  sous  la  dépendance  de  Taltération  des  liquides,  avec 
ou  sans  altération  des  solides  de  l'organisme,  ce  que 
nous  font  admettre  les  observations  que  nous  avons  pu 
réunir  plus  loin. 


RendoD 


PATHOOÉNIE. 


Après  avoir  vu  ce  que  Ton  entendait  par  les  mots  /alî- 
ffue  et  surmenage,  ce  que  c'était  qu'un  stirmenéy  ne  faut-il 
pas  dire  maintenant  quelles  sont  les  conditions  si  diver- 
ses dans  lesquelles  se  présente  l'épuisement  des  forces 
tenues  en  réserve  pour  le  fonctionnement  ncrnial,  les 
formes  si  variées  que  revêt  la  fatigue  pour  mettre  l'orga- 
nisme en  imminence  ou  en  puissance  morbide  et  les  éta- 
pes successives  qu'elle  parcourt  avant  de  terrasser  définiti- 
vement ses  victimes  ? 

Quoi  de  plus  intéressant  que  cette  étude  qui  a  trait 
non  seulement  à  l'hygiène  ht  phis  commune,  mais  à  cha- 
que partie  de  l'hygiène  et,  en  particulier,  à  celle  du  sol- 
dat et  qui  s'impose  aux  mesures  prophylactiques  les  plus 
élémentaires. 

Malgré  nos  efforts  et  notre  désir  d'être  aussi  complet 
que  possible,  il  nous  semble  tout  aussi  difficile  d'énumé- 
rer  les  modes  d'action  de  la  fatigue  que  de  la  définir  elle- 
même. 

€  Il  suffît  d'y  réfléchir,  dit  M.  Révilliod,  pour  concevoir 
c  les  variétés  infinies  que  compte  ce  symptôme  et  la  mul- 
c  titude  de  ses  modalités  diverses  qui  se  révèlent,  isolées 
c  ou  associées  de  mille  manières,  à  l'esprit  de  l'observa- 
€  teur.  Que  de  différences  distinguent  en  apparence  Te- 
c  xercice  musculaire  et  le  travail  de  l'esprit  et,  dans 
€  chacune  de  ces   catégories,  quelle  multiplicité  de  eau- 
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€  se»  et  (fbgefite  &é  lotîtes  espèces  qui  concourent  isoté- 
c  ment  ou  simultanément  â  IMpuisement  de  Torgânisme. 
€  Et  cependant  dès  les  premiers  symptômes  nous  retrou- 
€  vons  déjà  des  effets  et  des  sensations  analogues  (1).  i 

On  n'a  pas  de  peine  à  comprendre,  en  effet,  .  que  les 
particularités  du  surmenage  varieront  à  l'infini  suivant 
Tâge,  le  sexe,  la  race,  la  latitude,  les  professions,  la 
constitution,  raccoutumance,  Téduca^ion,  le  caractère, 
les  circonstances  et  bien  d'autres  motifs.  Examinons  ra- 
'pidement  quelques-unes  d'entre  ces  causes. 

Suivant  Vdge.  —  L'enfant  et  le  vieillard  ne  se  livreront 
pas  impunément  aux  mêmes  exercices  violents  que  le 
jeune  homme  et  que  l'adulte. 

Chez  les  enfants  la  nutrition  et  la  dénutrition  sont  in- 
tenses ;  chez  les  vieillards  la  nutrition  étant  peu  active 
une  trop  grande  désassimilatijon  aura  pour  conséquence 
des  troubles  par  insuffisance  de  nutrition.  Ils  seront 
donc  exposés  plus  tôt  et  frappés  plus  vite. 

Au  sujet  de  l'enfance  les  législateurs  s'en  sont  émus. 
En  France  (2),  en  Angleterre,  en  Espagne  (3),  il  existe 
des  lois  protectrices  qui  règlent  le  travail  des  jeunes 
apprentis  et  punissent  les  patrons  qui  les  emploient  à  des 
travaux  au-dessus  de  leurs  forces. 

Suivant  le  sexe.  —  Lymphatique  et  nerveuse,  la  femme, 
ayant  reçu  une  organisation  qui  se  plie   mal  aux  rudes 

1.  Révilliod;  loc.  cit.  p.  3. 

2.  Lois  du  2^  mars  1841.  19  mai  et  3  juin  1874.  13  mai  1875. 

3.  Annuaire  des  législations  étrangères,  1874-1876.  Tripier, 
Codes  sup.  p.  809. 
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labeurs,  résistera  moins  longuement  quQ  I*homme  et  sera 
plus  fréquemment  atteinte.  Elle  le  sera  d'autant  mieux 
qu'elle  aura  depuis  peu  quitté  une  condition  bonne  pour 
une  mauvaise,  son  village  et  la  saine  campagne,  par 
exemple,  pour  venir  se  soumettre,  dans  la  ville,  à  des 
travaux  pénibles  et  qui  commandent  peu  le  repos. 

Les  paysannes  improvisées  bonnes  à  tout  faire  (obs.  I), 
les  jeunes  filles  à  peine  formées,  presqu'au  sortir  de 
récole,  qui  entrent  comme  infirmières  dans  les  hôpitaux 
font  partie  de  ce  groupe. 

Suivant  la  race,  —  Malgré  son  activité  et  son  intelli- 
gence, peut-être  à  cause  de  cela  même,  la  race  blanche 
ne  pourrait  rivaliser  de  travail  physique  avec  la  race 
noire,  pourtant  fainéante  et  paresseuse  d'habitude.  Les 
Chinois,  dans  certaines  contrées,  sont  recherchés  de  pré- 
férence aux  fils  du  pays  et  aux  étrangers  de  race  blanche, 
car  ils  produisent  une  somme  de  travail  constante  bien 
supérieure  en  se  nourrissant  beaucoup  moins. 

Enfin,  dans  nos  pays,  les  Indiens,  à  Quito  par  exem- 
ple, peu  actifs  en  général,  montrent  dans  la  marche  dès 
Tâge  le  plus  jeune,  une  rapidité  et  une  résistance  in- 
crevables. 

c  On  les  voit  fournir  des  dislances  de  plusieurs  lieues, 
c  par  un  soleil  ardent,  sans  ombrages,  san^  alimentSi 
c  sans  répit,  à  travers  d'afTreux  chemins  dont  la  direction 
c  n'est  jamais  horizontale,  et  presque  toujours  au  pas 
c  gymnastique,  même  quand  ils  portent  de  lourds  far- 
c  deaux.  Les  Indiennes  se  livrent  aux  plus  rudes  tra- 
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c  vaux  et  résistent  à  la  fatigue  tout  autant  que  les  In- 
«  diens  (1),  > 

Suivant  la  latitude.  —  Il  est  avéré  que  dans  les  régions 
boréales  Tépuisement  des  forces  survient  rapidement;  de 
là  cet  incessant  et  funeste  besoin  de  repos. 

Suivant  la  profession. —  D'après,  les  observations  recueil- 
Ues  plus  loin,  nous  verrons  au  premier  rang  des  causes 
de  surmenage,  les  changements  forcés  de  professions  peu 
actives,  ou  même  sédentaires,  pour  des  métiers  pénibles 
et  ingrats  (Observ.  XV,  XVII,  XVIII),  les  longues  cour- 
ses (Observ.  111,  IV,  VII,  VIII,  X,  XII),  les  marches  for- 
cées et  les  durs  travaux  qui  sont  imposés  aux  jeunes  sol- 
dats^ employés  ou  commis  de  la  veille  (Observ.  XIX).  Les 
militaires  fournissent  un  choix  de  victimes  au  surmenage 
dont  on  ne  tient  pas  assez  compte,  car  on  cherche  dans 
des  causes  multiples  les  éléments  de  la  mortalité,  alors 
qu'on  méconnaît  souvent  la  cause  principale  et  souvent 
l'unique. 

Suivant  la  constitution.  —  Et  dans  cette  catégorie  nous 
ne  ferons  pas  entrer  les  anémiques  qui  appartiennent  plus 
spécialement  à  cette  série  de  faits  où  le  surmenage  vient 
compliquer  un  état  morbide  préexistant.  Il  y  a  toute 
une  classe  d'individus,  —  non  anémiques,  —  pour  qui 
€  tout  est  aquilon,  i  qu'il  s'agisse  de  léger  travail  physi- 
que ou  intellectuel  (2).  Mais,  puisque  nous  avons  parlé 
d'anémie  notons,  en  passant,  avec  M.  le  professeur  G.  Sée, 
que   la   fatigue   musculaire    excessive    est  sans  hésita- 

1.  Gayraud  et  Domec.  La  Capitale  de  V Equateur  au  point  de  vue 
médico-chirurgical,  1886,  Coccoz,  p.  38. 

2.  Carrieu  loccit.  Gommuiiicat  verb.  de  M.  Hayem  p.  8. 
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tien  une  cause  d^appauvrissement  de  sang  et  une  cause 
d'anémie  (1). 

Suivant  raccouiumatice,  VhaJbitude^  V entraînement  et  i'é- 
ducation  qui  créent  une  seconde  nature.  Nous  n'avons 
qii'à  rappeler  les  athlètes,  les  lutteurs,  les  coureurs,  les 
facteurs  ruraux  et  les  marcheurs  célèbres  dont  Jacques 
Balma,  Perkins,  Weston  sont  les  exemples  les  plus  ré- 
cents. 

Dans  l'antiquité  nous  on  trouverions  de  remarquables  : 
le  Thebain  Laslhèiu  qui  vainquit  un  cheval  à  la  course  ; 
Polymnestor  qui,  à  la  chasse  attrapait  un  lièvre  en  cou- 
rant. On  aura  tout  profit  à  lire  la  partie  si  intéressante 
que  M.  Keim  a  réservée  dans  sa  thèse  à  l'étude  de  cette 
catégorie  défaits. 

On  pourra  y  voir  (2)  encore  que  malgré  l'entraînement 
et  l'habitude,  des  coureurs  célèbres,  éprouvés,  sont  morts 
de  surmenage  suraigu  à  la  suite  de  grandes  courses,  té- 
moin IxiLdas  de  Lacédémone^  chanté  par  tous  le  poètes,  qui 
tomba  mort  aux  jeux  Olympiques  après  avoir  couru  la 
dolique  (3). 

Ce  sont  là  des  accidents  qui  arrivent  fréquemment  aux 
coursiers,  trotteurs  russes  et  anglais  (4). 

Suivant  les  circonstances,  —  Pour  qui  l'a  vu,  et  les  obser- 
vations à  ce  sujet  ne  manquent  pas,  est-il  tableau  plus 
lamentable  que  celui  qu'offre  à  la  vue  le  soldat  poursuivi 

i.  6.  Sée.  Leçons  Bur  le  sang  et  les  anémies.  Paris  1867. 

2.  Keim  loc.  cit.  Marcheurs  et  coureurs,  p.  40. 

3.  I^  dolique  égalait  7  stades  ;   le    stade   équivaut   à  58!)   pieds 
français. 

4.  Bertherand  ;  injourn.  médic.  d'Alger  1884. 
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par  un  ennemi  victorieux  lorsqu'il  tombe   épuisé  sur  la 

route,  insensible  à  toute  excitation,  la  face  pâle,  le  corps 

baigné  de  sueurs,  la  respiration  superficielle,  faible  et  fré** 

quente,  le  pouls  petit,  inégal,  les  membres  raidis,  dans  un  \ 

état  comateux,  souvent  voisin  de  la  mort. 

Tel  est  encore  le  cas  des  coureurs  —  inexpérimentés 
ceux-là,  —  qui  par  amour-propre  n'abandonnent  pas  la 
lutte. 

Voyez  encore  à  quelle  dépense  musculaire  excessive,  à 
combien  d'efforts  maladroits  et  inutiles  se  livre  celui  qui 
patine  pour  la  première  fois  ou  qui  prend  sa  premièrele- 
Qon  de  natation. 

Tous  les  symptômes  décrits  plus  haut  se  retrouvent 
chez  des  individus  qui  se  sont  surmenés,  épuisés,  en  fai- 
sant de  longues  marches  à  pied,  sans  presque  prendre  de 
nourriture  et  qui,  par  conséquent,  ont  fait  des  dépenses 
excessives  sans  réparer  leurs  pertes. 

Des  exemples  de  ce  genre  figurent  dans  les  observa* 
tiens  indiquées  plus  haut.  Nous  signalerons  spécialement 
Tobservation  où  il  s'agit  d'un  homme  venu  à  pied  en  neuf 
jours  de  Marseille  à  Paris  (observ.  VIII), 

Â  cette  classe  de  causes  si  diverses  appartiennent  en- 
core cette  mère  qui  passe  ses  nuits  au  chevet  d'un  fils 
malade  (observ.  V)  ;  cette  jeune  fille  (observ.  XXVIII)  et 
cet  homme  (observ.  XXVII)  qui  se  livrent  pendant 
toute  une  nuit  au  plaisir  immodéré  de  la  danse  et  qui,  le 
lendemain,  éprouveiU  les  symptômes  les  plus  alarmants 
dujsurmenage  aigu  avec  sphacèle  qui  dans  l'un  des  cas 

cause  la  mort. 
A  citer  encore  l'histoire  de  ce  mari  qui,  célibataire  con- 
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tinent  et  méthodique,  une  fois  marié  à  une  femme  jeune  et 
jolie  ne  sait  plus  mettre  un  frein  à  sa  pa8.8ion  jusqu'à  ce 
que,  en  proie  à  un  surmenage  aigu,  au  bout  de  cinq  se- 
maines de  mariage,  il  présente  un  état  des  plus  graves 
(observ.  XI)  (1). 

Dans  certaiîies  conditions  on  doit  prendre  en  considé- 
ration les  émotions  très  vives,  un  violent  choc  moral, 
tout  comme  un  choc  traumatique,  qui  peuvent  produire 
des  états  pathologiques  analogues  à  ceux  du  surmenage, 
mais  par  un  mécanisme  tout  diiTérent,  car  ici  c'est  Té- 
puisement  de  Tinflux  nerveux  qui  doit  être  mis  en 
cause.  Tel  est  le  cas  de  cette  jeune  domestique  (2)  qui 
s'aperçoit  à  l'improviste,  qu'on  vient  de  lui  voler  toutes 
SCS  économies.  A  l'instant  elle  se  sent  prise  de  douleurs, 
de  courbature,  de  fièvre  qui  présente  les  caractères  d'une 
fièvre  de  surmenage  très  légère. 

Par  contre  il  est  curieux  de  rapprocher  de  cette  obser- 
vation celle  où  Samuel  Wilks  (:^.)  raconte  qu'une  jeune  fille 
de  complexion  délicate  et  incapable  d'une  longue  course 
n'éprouvait  plus  aucun  symptôme  de  fatigue  et  devenait 
susceptible  de  se  promener  longtemps,  quand  elle  don- 
nait le  bras  à  son  fiancé.  C'est  là  un  trait  caractéristi- 
que de  l'influence  de  la  joie  et  de  l'amour,  du  moral  en 
somme,  sur  le  physique. 

On  admettra  encore  que  le  modtis  agendi  du  surmenage 
pourra  se  présenter  sous  des  aspects  différents  chez  le  même 
indivfdu  (observ.  XV),  chez  celui  qui  s'est  livré  à  tousgen- 

1.  Observ.  communiquée  par  M.  le  professeur  Peter. 

2.  Eloy.  Zoc.  cit 

3.  Samuel  Wilks.  On  overwork.  The  Lancel  26  juin  1875. 
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res  d'excès  àja  veille  de  s'exposer  à  une  fatigue  excessive 
(observ.  IV),  chez  celui  dont  Torganisme  aura  subi  des  at- 
teintes antérieures  d'ordre  physique,  psychique  ou  in- 
tellectuel. 

On  pourra  souvent  faire  intervenir  la  fatigue  comme 
cause  de  compli  ation  dans  la  pathogénie  des  maladies, 
comme  leur  ayant  ouvert  la  voie,  ou  préparé  le  terrain, 
mais,  combien  de  fois  son  rôle  n'est-il  pas  prédominant  ? 

Si  Ton  considère  la  fatigue  au  point  de  vue  de  l'effet 
produit  des  divisions  très  nettes  se  présentent  encore  à 
Tesprit.  H  y  aura  une  fatigue  générale  et  .une  fatigtœ 
locale. 

Selon  la  durée  d'action  le  surmenage  peut  ne  donner 
lieu  qu'à  fin  simple  état  pathologique  avec  désordres  fonc- 
tionnels ;  à  un  degré  plus  haut  et  selon  son  intensité  nous 
aurons  des  lésions  passagères  ou  des    lésions  permanentes. 

D'après  l'apparition  plus  ou  moins  précoce  des  symp- 
tômes qui  caractériser dnt  l'état  morbide  on  pourra  dé- 
crire aussi  un  surmenage  lent  et  un  surmenage  rapide. 

Avant  de  clore  ce  '  chapitre  rapprochons  de  ce  qui  se 
passe  chez  l'homme  ce  que  Ton  observe  chez  les  animaux 
où  les  accidents  du  surmenage  pnt  été  décrits  tout  d'abord 
et  depuis  longtemps  étudiés,  et  dans  des  circonstances 
variées. 

Qu'on  exige  d'un  cheval  lancé  qu'il  fournisse  une  course 
longue  (1)  alors  que  la  t^nnpérature  n'est  pas  élevée  et  que 

1.  De  deux  chevaux  qui  avaient  couru    un  match  entre  Paris  et 
Rosny,  soit  120  kilom.  aller  et   retour,  le  trotteur    russe  gagna  le  . 
pari,   mais  mourut  le  soir   même  ;  l'autre  était  mort  en    route  à 
Saint-Germain. 

Rendon  5 


-  so- 
les accidents  ne  pourront  être  attribués  à  un  coup  de 
duUettr  ;  qu*on  entraîne  au  maréhé  avec  une  allure  exces- 
sive, les  animaux  domestiques  soumis  auparavant,  depuis 
quelque  temps,  au  repos  et  à  l*engraissement  (1)  ;  que 
l'on  force,  à  la  chasse,  un  cerf,  un  lièvre,  un  renard  (2)  » 
enfin,  qu'un  animal  domestique,  tel  qu'un  chien,  vivant 
habituellement  enfermé  ou  ne  sortant  que  tenu  en  laîsde 
s^échappe  et  se  livre  à  une  course  effrénée  pareille  à  crfle 
du  Kings  Charle  dont  a  parlé  M.  Bergeron  (3),  dans  tous 
les  cas  le  résultat  sera  identique  :  ils  succomberont  bvp- 
menés,  épuisés.  La  rigidité  cadavérique  sera  instantanée, 
la  putréfaction  rapide,  les  extravasations  sanguines  très 
fréquentes. 

Pour  nous  résumer,  la  fatigue  en  tant  que  cause  est 
donc  multiple  et  complexe  ;  mais,  sa  pathologie  est  une 
et  elle  peut  réclamer  pour  elle  seule  une  place  réelle  dans 

le  cadre  nosologique  (Révilliod  (4). 

* 

1.  Garrieu.  lac.  cit.  p.  71.   Arloing.  loc.  cU. 

2.  Arloing.  lac,  eU.  —  Fournoi.  lac»  cit^ 

3.  Bergeron,  in  buUêtin  de  l'Ae.  de  Med.^  24  sept.  1878 

4.  llévilliod.  loc.  cit.  p.  3, 
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A  notre  âge  où  rexpërience  acquise  est  trop  incomplète, 
où  nos  connaissances  sont  forcément  très  limitées  en- 
core et  où  le  temps  nécessaire  nous  a  fait  défaut  pour  nous 
rompre  aux  exercices  du  laboratoire,  il  y  aurait  prétention  à 
vouloir  imposer  une  théorie  qui  serait  exclusivement  nôtre 
et  que  Texpérimentation  n'aurait  pasétablie  sur  des  bases 
solides  et  irrécusables;  Nous  prêterions  le  flanc  trop  lé- 
gitimement aux  critiques  sévères  Ce  nos  maîtres,  si  tant 
est  que  nous  n'eussions  échoué  avant  de  mener  à  bonne 
fin  notre  tâche  hardie,  entreprise  avec  courage  et  bonne 
foi  à  défaut  de  science  véritable. 

C'est  surtout  à  Toccasion  de  la  physiologie  des  états  mor- 
bides produits  par  le  surmenage,  question  neuve  et  su- 
jette à  discussion,  bien  que  nous  la  tenions  pour  incon- 
testable, que  la  prudence  et  la  réserve  s'imposent  à  nous. 
Nos  sympathies,  notre  conviction  même  peuvent  nous 
entraîner  à  partager  telle  doctrine  qui  nous  ait  séduit 
par  sa  logique  à  expliquer  les  faits  observés.  Notre  de- 
voir est  de  l'exposer,  de  la  discuter  et  de  déclarer  les 
raisons  qui  nous  la  font  accepter  ;  mais,  nous  ne  devons 
pas  oublier  que  c'est  surtout  comme  clinicien  et  d'après 
nos  propres  observations  que  nous  avons  entrepris  cette 
étude  dont  la  partie  la  plus  personnelle  se  trouve  à  la 
symptomatologie,  au  diagnostic  et  au  traitement. 
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Si  la  doctrine  que  nous  avons  admislfe  et  que  nous  allons 
développer  ne  satisfait  pas  tout  le  monde,  nous  ferons 
appel  aux  physiologistes  éprouvés  et  nous  leur  demande- 
rons des  recherches  nouvelles  qui  fassent  la  lumière. 

Les  faits  existent  et  nous  le  prouverons.  Quant  à  leur 
explication  en  voici,  pour  nous,  la  meilleure  : 

Depuis  longtemps  il  est  un  fait  acquis  à  la  science  : 
pour  vivre  la  cellule  animale  est  obligée  de  se  renouveler 
incessamment.  De  là  des  produits  continuels  de  désassi- 
milation  qui  sont  des  oxydations,  résultat  de  tout  travail. 

Ce  qui  fait  dire  à  M.  Peter  que  la  vie  est  un  phéno- 
mène essentiellement  relatif  et  contingent,  une  série  de 
morts  partielles,  c  Nous'w  ne  vivons  fonctionnellement, 
c  s'écrie-t-il,  qu'à  la  condition  de  nous  détruire  sans 
c  cesse.  Nous  traînons  avec  nous  et  en  nous  le  cadavre 
c  de  nous-mêmes  (1)  !  i> 

On  comprend  aisément  que  les  divers  produits  de  dé- 
sassimilation  varieront  suivant  la  fonction  inhérente  à 
chacun  de  nos  organes. 

Le  muscle  fait  de  la  chaleur  quand  il  fait  un  mouve- 
ment et  le  résultat  matériel  de  la  vie  musculaire  en  ac- 
tion est  la  créatine,  la  créatinine,  Tacide  lactique,  etc. 

Le  cerveau  qui  travaille  fait  de  la  leucine,  de  la  choies- 
térine,  etc.,  en  même  temps  quMl  dégage  de  la  chaleur  et 
quMl  produit  la  pensée. 

Tous  ces  produits  de  désassimilation  sont  des  alcaloïdes 
impropres  à  la  vie,  éminemment  toxiques,  qui  se  dévelop- 
pent dans  les  animaux  vivants  et  par  le  fait  même  de  la 
vie,  tout  comme  d'autres  alcaloïdes  analogues  se  dévelop- 

1.  BuUelin  de  Vàc.  de  Med.  Séance  du  2  février  1886,  p.  176. 
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pent  dans  Içs  cadavres  par  le  fait  même  de ,  la   putréfac- 
tion. 

M.  le  professeur  Gautier  (1),  qui  les  a  découverts,  a 
nommé  leucomdines  les  premiers.  Il  avait  déjà  donné  le 
nom  de  piomdines  aux  seconds  d'accord  avec  Selmi  et  a 
la  suite  des  découvertes  de  Zulzer  et  dd  Sonnestein 
(1869). 

Ce  n'est  pas  tout.  Â  côté  de  ces  alcaloïdes,  il  existe 
d'autres  substances  azotées,  incristallisables,  indétermi- 
nées, jusqulà  présent,  plus  toxiques  encore  et  qui  sont  des 
matières  extractives. 

Ce  sont  là  de  véritables  détritus,  des  scories,  dont  l'or- 
ganisme  doit  se  débarrasser  au  plus  tôt  pour  conserver 
la  santé,  cet  état  précaire  <  qui  n'est  que  l'équilibre  ins- 
table entre  le  bien  et  le  mal  >  (Peter.)  (2). 

Habituellement,  —  et  c'est  ce  qui  arrive  quand  nous 
travaillons  modérément,  —  l'organisme  s'en  débarrasse 
facilement  par  les  émonctoires  que  la  nature  lui  a  donnés: 
les  reins  (urines),  les  intestins  (bile).  Emonctoires*  intacts 
à  l'état  habituel. 

Qu'à  un  moment  donné  ces  émonctoires  soient  altérés 
et  que  leur  aptitude  éliminatoire  soit  amoindrie,  on  ne 
peut  se  refuser  à  admettre,  —  ce  qui  est  adopté  aujour- 
d'hui, —  qu'il  y  aura  dans  l'organisme,  à  un  moment 
donné,  accumulation  de  ces  produits  toxiques  de  désassi- 
milation  qui  ne  tarderont  pas  à  infecter  le  sang.  Nous  au- 
rons alors  toutes  les  intoxications  par  urémie^  cholémisj 
créaiinémie.  Cette  dernière  dénomination  dûeàM.  Jaccoud 

1 .  Bxdltiin  de  VAc.  de  Méd.   Séance  du  26  janvier  1886. 

2.  Peler.  BuUet.  de  l'Ac,  de  àléd.  Séance  du  2  lév.  1886,  p.  177. 
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qui  symbolise  Taction  toxique  de  tout  le  groupe  des  matières 
exiruciives  par  un  de  ses  éléments. 

Supposons  maintenant  que,  les  émonctoires  restant  sains, 
il  y  ait  production  exagérée  de  matières  extractives, 
d'alcaloïdes,  leucomaïnes  ou  autres,  ne  pourra-t-il  y  avoir 
de  même  accumulation  dans  Torganisme  de  toutes  ces 
matières  toxiques  par  ùisuffisafice  éliminatoire  momenla- 
née  des  émonctoires  ?  C'est  ce  qui  arrivera  à  la  suite  du 
surmenage. 

Cette  doctrine  à  laquelle  les  récentes  et  admirables  dé- 
couvertes de  M.  Gautier  viennent  apporter  des  preuves 
incontestables  est  celle  que  M.  Peter  professe  sous  le  nom 
i»  de  typkns  urinémiqne   (1).  M.  Révilliod  a  développé   la 

J  même  thèse  sous  le  titre  d'extractihèmie  (2),  à  laquelle  un 

fait  clinique  très  important  vient  donner  une  grande  au- 
torité. Ce  fait,  dit  le  savant  professeur  ne  santé  pas  aux 
yeux,  mais  il  se  révèle  à  celui  qui  le  cherche. 

M.  Révilliod  a  constaté  à  plusieurs  reprises,  ainsi  que 
nous  une  fois  (observ.  XIII),  et  que  Gubler  Ta  signalé 
dans  l'observation  II',  une  véritable cfe'ôdc/e  d'wrée  coïnci- 
dant avec  le  jour  où  les  symptômes  des  fièvres  de  sur- 
menage s'amendaient,  où  la  maladie  «  tournait  du  bon 
côté  (3).  j> 

Une  diurèse  copieuse  venait  s'y  joindre,  et,  fait  mis  en 
lumière  par  Semmola  (4)  et  depuis  par  M.  Quinquaud,  à 
mesure  que  Turée  augmentait  l'albumine  disparaissait. 

1.  Peter,  in  Bullet.  Ac.  de  méd.  lac,  cU.^  p.  182. 
c  Clinique  médicale^  t.  II  p.  607.  et  coars,  1883-84. 

2.  Révilliod.    loc.  cit.  p.  iO 

3.  Révilliod.  loc,  cit.  p.  19 

4.  Semmola,  de  Naples.  Congrès  d'Amsterdam, 
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C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  de  M.  Révilliod 
(observ.  XVIII). 

Les  premiers  jours  de  son  arrivée  à  l'hôpital  il  rendait 
1700  grammes  d'urine  contenant  8  gr.  d'albumine  et  12 
à  14  gr.  d'urée.  L'amélioration  se  manifeste  :  l'albumine 
diminue.   L'urée  arrive  à  50  grs. 

Lo  1®'  janvier  elle  monte  à  70  grs.  et  le  3  janvier  à 
126  gr.  Chiffres  que  M.  Révilliod  garantit  exacts. 

Dans  notre  propre  observation  les  chiffres  n'atteignent 
pas  de  si  notables  proportions,  mais  ils  ont  déjà  leur  élo- 
quence. Malheureusement  nous  ne  nous  sommes  préoccu- 
pé de  connaître  le  taux  de  l'urée  que  le  jour  où  l'amélio- 
ration se  manifestait.  Le  chiffre  fourni  était  de  70  grammes 
dans  les  24  heures,  33  gr.  par  litre  environ,  ce  qui  est 
loin  de  représenter  la  proportion  normale  qui  varie  le 
plus  souvent  entre  2^^  et  30  gr.  d'urée  pour  une  journée^ 
Dans  l'exemple  rapporté  par  M.  Gubler  le  malade  ex- 
crétait 100  gr.  d'urée  en  24  heures  (1). 

Aux  objections  qu'on  pourrait  lui  faire  M.  Révilliod  ré- 
pond d'avance  que,  dans  son  cas,  ni  l'état  fébrile,  ni 
l'alimentation  ne  pouvaient  être  incriminés.  La  tempe* 
rature  n'ayant  pas  dépassé  38^  et  le  malade,  dégoûté  de 
la  viande  ne  se  nourrissant  que  de  pain,  fromage,  lait.— 
Il  n'y  avait  pas  d'amaigrissement,  donc,  pas  d'autopha- 
gie. 

En  vérité  i9n  ne  peut  chercher  rexplication  du  phéno- 
mène q|;L^  jdl^ps  l'imprégnation  du  malade  par  les  .subs- 
tances extractlyes,  matière  première  de  la  formation  de 
de  l'ijrée. 

1.  In  Garrieu.  loc  eil., p.  70 
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Les  126  gr.  du  malade  de  M.  Révilliod,  les  70  gr.  du 
nôtre  et  les  100  gr.  de  l'observation  de  M.  Gubler  ne 
pouvaient  provenir  que  de  Toxydation  des  déchets  accu- 
mulés par  le  surmenage. 

Des  expériences  variées,  celles  d'Hammond  notamment, 
citées  par  M.  Carrieu  (1),  prouvent  que,  sous  Tinfluence 
du  travail,  l'urée  augmente  considérablement.  Les  chiffres 
donnés  par  Hammond  :  33  gr.  à  l'état  de  repos,  129  gr. 
après  un  travail  musculaire  excessif,  sont  peut-être  ex- 
ceptionnels, mais  très  probants. 

€  C'est  là,  >  dit  M.  Révilliod,  que  nous  continuons  à  citer, 
car  il  fait  loi  dans  la  matière,  c  c'est  là,  dans  Timpré- 
€  gnation  de  tout  l'organisme,  qu'est  1^  lésion  cherchée, 
c  car  ces  substances  (les  matières  extractives)  sont  loxi- 
c  que^,  irritantes  (M.  Gautier  l'a  confirmé  depuis)  lorsque 
€  formées  à  l'excès  elles  séjournent  dans  l'organisme  sans 
c  subir  l'oxydation  qui,  en  les  transformant,  les  rend  in- 
«  nocentes.  De  là  les  symptômes  éprouvés  qui  sont  bien 
€  ceux  de  la  fatigue  :  courbature,  brisement,  myalgie,  élat 
€  typhoïde,  adynamie,  fièvre. Ou  bien,  selop  les  circonstan- 
c  ces,  probablement  selon  celles  des  substances  extractives 
«  qui  dominent,  selon  le  tissu  usé,  selon  son  degré  d'oxy- 
i  dation,  elles  provoquent  la  formation  d'hémorrhagies 
<r  (observ.  VUl,  XXIX,  XXX),  de  thromboses  (XXVI),  de 
«purpura,  l'irritilion  et  l'épaississement  ou  la  raré- 
c  faction  et  la  destruction  de  l'endothélium  des^ vaisseaux 
«  et  des  valvules  du  cœur,  les  vices  de  la  nutrition  de  la 
€  fibre  cardiaque,  sa  dégéaé  escence,  celle  des  fibres 
«  musculaires  des  vaisseaux,  d'où  les  troubles  de  circu- 

1.  Carrieu.  loccit  ,  p.  19 
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c  lation  locale,  les  spasmes  des  capillaires  et  leur  para- 
c  lysie  consécutive.  Alors,  l'altération  du  sang  aidant, 
c  surviennent  les  œdèmes,  les  congestions,  les  infarctus, 
c  les  gangrènes  (observ.  XXVII),  et  les  symptômes  géné- 
c  raux  qui  les  accompagnent.  La  nutrition  entière  est 
€  en  souffrance.  L'intellect  est  déprimé,  abruti,  parce  que 
c  les  matières  extractives  accumulées  retiennent  l'oxy- 
cjgène,  l'élément  nécessaire  à  l'entretien  du  jeu  normal 
c  des  fonctions  végétatives,  locomotrices  et  intellec- 
€  tuelles  (1).  > 

A  la  suite  de  cette  exposition  tracée  de  main  de  maître 
rappelons  qu'à  l'autopsie  des  animaux  morts  victimes  de 
surmenage,  le  sang  présentait  des  caractères,  nous  dit 
M.  Carrieu  (2),  d'après  lesquels  il  semblerait  qu'il  n'a  pu 
se  débarrasser  des  matériaux  de  combustion  et  qu'il  est 
devenu  impropre  à  entretenir  la  vie. 

Rappelons  encore  que  dans  les  états  pathologiques 
décrits  chez  les  enfants,  sous  le  nom  de  fièvres  de  crois- 
sance et  qui  pourraient  être  bien  souvent  de  vraies  fièvres 
de  surmenage,  si  l'on  se  rapporte  à  leur  étiologie,  pour 
expliquer  les  symptômes  graves,  le  professeur  Gosselin 
croyait  nécessaire  d'admettre  \ine  viciaiion  particulière 
du  sang  par  croissance  trop  raf^ide  (3),  ce  qui  est  un  peu 
vague  ;  mais  M.  Bouilly,  qui  a  repris  la  question  (4),    est 


1.  Révilliod.  loc.  cit.  p.  20. 

2.  Carrieu  loc,  cit,p.  71. 

3.  In  ReviLe  mensiAelle  de  tnéd.  et  de  chir.  Bouilly.  De  la  fièvre  de 
croissance,  p.  708,  sept.  1879. 

4.  BouUly  loc.  cit. 
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beaucoup  plus  explicite.  H  déclare  (1)  que  le  travail  exor- 
géré  qui  se  produit  au  niveau  des  zones  épiphysaires,  dan« 
les  cas  morbides  dûs  à  la  croissance,  fait  pénétrer  tmii  à 
coitp  dans  Véconomie  des  prothâts  de  désassimikition  que  les 
émonctoires  ordinaires  sôni  impuissants  à  éliminer  rapide'- 
ment  et  dont  raccunmlalion  dans  fe  sang  cause  une  infee-- 
tion  momentanée  avec  de  la  fièvre  et  Unîtes  ses  conséquences. 

<c  Ne  peut-il  se  produire  par  la  suractivité  nutritive 
<r  de  la  moelle  osseuse  un  poison  autochtone  dont)  te 
€  rétention  donnerait  lieu  aux  accidents  iafectieux?  —  > 
ajoute  M.  Bouilly. 

Comme  on  voit,  le  savant  agrégé  en  chirurgie  de  notre 
Faculté,  accepte  entièrement  Iff  doctrine  de  nos  maîtres 
Peter,  Révilliod,  Lacassagne,  tout  en  partant  d'un  point 
d'observation  différent. 

En  résumé,  d'après  cette  théorie  de  Vextraclihémiç,  le 
surmenage  est  la  cause  occasionnelle,  la  rétention  dans 
le  sang  des  produits  de  désassimilation  par  accumulation 
et  par  élimination  insuffisante  momentanée  des  émonc- 
toires, est  la  conséquence,  et,  le  résultat,  c'est  l'étal 
typhoïde  avec  ou  sans  lésions  suivant  les  degrés  de  la 
fatigue. 

La  guérison,  favorisée  par  le  repos  et  le  sommeil,  sur- 
viendra par  éléminatioUj  après  oxydation  complète,  éli* 
mination  qui  se  présentera  souî^  forme  de  débâcle  d'urée, 
ce  phénomène  critique  des  fièvres  de  surmenage. 

Il  y  aura  aggravation  et  danger  quand  les  recettes 
continueront  à  s'élever  sans  que  les  dépenses  augmentent, 

I.Boully  Gazette  des  hôpitaux  27  nov.  1883.  p.  1082.  Fièvre ds 
croissance. 
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c-'estràrdire  tant  cpie  la  production  de  la  fatigue  perrâitera 
ou  ira  en  croissant  malgré  tous'les  symptômes  qui  com<- 
mandent  rarrèt,  tant  que  le  travail  chimique  d'oxydation 
n'est  pas  favorisé  ce  qui  permettra  à  l'accumulation  des 
matières  toxiquos  d'attei^idre  son  maximum  sans  que 
l'aptitude  éliminatoire  des  émonctoires  puisse  augmenter. 

Des  expérieuctis  déjà  anciennes  viennent  consolider 
cette  doctrine  de  Tempoisoïmement  par  matières  extrac- 
tives. 

Chalvet  dans  certains  cas,  a  démontré  Taufirmentation 
des  matières,  extractives  dans  le  sang  (1).  Ranke  (2)  a 
prouvé  que  le  muscle,  alcalin  à  Télat  de  repos,  devient 
acide  par  l'exercice  et  que  cette  acidité  résulte  de  la  formation 
d'acide  lactique  ;  que  cet  acide  en  excès  a  une  action  dé- 
létère sur  lorganisme  qui  se  traduit  subjectivement  par 
la  sensation  de  fatigue  à  laquelle  succède  le  sommeil. 

Kanke  a  affirmé  encore  que  l'injection  du  sang  d'un 
animal  surmené  produit  le  phénomène  de  fatigue  dans  lé 
membre  qui  le  reçoit.  Ce  sang  altéré  introduit  dans  la 
grande  circulation  ne  produirait-il  sur  tout  l'organisme 
les  phénomènes  et  les  altérations  de  fatigue  ?.  (Révilliod) 
L'hypothèse  est  très  plausible. 

Liebig,  d'après  ses  expériences  a  incriminé  spéciale- 
ment la  créatine,  cette  autre  scorie  de  l'usure  musculai- 
re, cqmme  produisant  des  effets  qui  se  rapprochent  de 
ceux  qu'on  connaît  dans  l'urémie.  Il   a   constaté  que    la 

1.  Clialvet.  Note  sur  les  aller,  des  humeurs  par  les  mal.  dites 
extractives^  in  buUel  de  la  Soc.  de  biologie,  1867.  t*  IV,p  149. 

2.  Ranke.  Recherehes  sur  les  condit»  cMm.  de  la  fatigue  des 
muscles  y  arch.  furanat.  undphynol,  1864. 


•IWl  I 


—  40  — 

créatine  était  dix  fois  plus  abondante  dans  les  muscles 
d'un  renard  forcée  surmené,  que  dans  ceux  d'un  renard 
sacrifié  dans  le  laboratoire  (1). 

Depuis,  M.  Cuffer  (2),  à  la  suite  d'injections  de  créatine 
dans  le  sang  a  reproduit  la  dyspnée  dite  urémique. 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  et  rappeler  que 
de  son  côté  M.  Keim  a  continué  les  expériences  de  Preyer 
et  a  réussi  à  produire  chez  des  cobayes  des  symptômes 
analogues  à  ceux,  du  surmenage  aigu  par  les  injections 
de  lactate  de  soude  (3),  ce  qui  justifie  encore  une  fois 
les  assertions  de  Ranke.  Nous  croyons  préférable  de  cher- 
cher dans  les  savantes  leçons  de  M.  le  professeur  Bou- 
chard  sur  les  aiUo-intoxicaiions  dans  les  maladies  ce  qui 
pourrait  être  utile  à  notre  théorie. 

Dans  sa  leçon  sur  la  toxicité  des  éléments  de  l'organis- 
me (4),  M.  Bouchard  déclare  que  de  l'augmentation  abso- 
lue des  matières  normales  ou  de  la  produclion  des  ma- 
tières anormales  peut  naître  l'intoxication  et  que  les 
substances  les  plus  essentielles  à  la  constitution  du  corps 
peuvent  devenir  nuisibles  quand  elles  s'accumulent.  L'or- 
ganisme, dit  M.  Bouchard,  est  un  laboratoire  de  poisons  à 
l'élat  normal  comme  à  l'état  pathologique  (5). 

Nous  Rommes  d'accord  avec  M.  Bouchard;  mais,  nous 

1.  Liebig.  Ànnaks  der  Chem  und  Pharm,  t.  62  p.  278. 

2.  Cuffer.  Cité  par  M.  ReviUiod et  par  M.  Peter,  ^.  clin,  de  Nov^ 
1887 

3.  Keim.  loe,  cit,  p.  55 à  64. 

4.  Bouchard,  lec.  sur  les  Auto-Intoxications.  Leçon  du  24  mars 
1885. 

5.  id.       id.     id.  p.  14. 
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différons  de  son  opinion  quand  il  ajoute  que,  s'il  est  vrai 
que  l'on  rencontre  des  alcaloïdes  dans  les  tissus  normaux 
et  s'il  est  possible  qu'ils  soient  un  des  résultats  de  la 
désassimilation  des  cellules  animales,  il  n'est  pas  dé- 
montré que  ces  alcaloïdes  des  tissus  normaux  soient  to- 
xiques (1). 

Nous  avons  vu  que  M.  Gautier  depuis  et  tout  récem- 
ment a  affirmé  qu'ils  sont  toxiques  et  que  les  matières 
extractives  le  sont  tout  particulièrement. 

€  L'augmentation  des  substances  normales  par  forma- 
c  tion  exagérée  ou  par  rétention  pourra  provoquer,  on  le 
€  comprend,  ajoute  M.  Bouchard,  toute  une  série  d'acci- 

<  dents  toxiques  dont  quelques  uns  sont  déjà  dénommés; 
€  tels  que  l'asphyxie,  l'urémie,  l'uricémie,  la  cholémie,  la 
c  glycémie  (2).  > 

Ne  peut-on  y  ajouter  rextractihémie  qui  reconnaissant 
le  même  mécanisme  réclame  à  son  tour  une  place  dans 
cette  nomenclature? 

Toutes  ces  intoxications  nées  de  l'organisme  même 
avaient  d'ailleurs  reçu  depuis  longtemps  le  nom  généri- 
que (TautotyphisanteSj  sous  lequel  M.  Peter  les  a  englobées. 

c  Tous  les  produits  excrémentitiels  imparfaits  qui  ré- 
c  sultent  d'une  élaboration  imparfaite  du  foie  et  beaucoup 

<  d'autres  substances  dont  je  ne  connais  ni  le  nom  ni  la 
c  constitution,  mais  que  l'on  retrouve  dans  les  urines 
€  morbides,  continue  M.  Bouchard,  seraient  encore  à 
c  citer.  Elles  produisent  des  intoxications  parmi  lesquel- 
c  les   l'acholie,  l'éclampsie,  le  coma  diabétiqu  3   et  bien 

1.  Bouchard.  —  loc.ci/.,P«  ^1* 

2.  id.  id.      id. 
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c  d'autres  états   graves  comme  aussi  de  nombreuses  in- 
c  dispositions,  » 

Dans  cei  deux  dernières  catégories  ne  serait-il  pas 
temps  de  faire  entrer  les  états  typhoïdes  produits  par  le 
sîirmenage  ?  Car,  serait-ce  irrationnel  d'admettre  dans 
la  série  des  substances  toxiques  dont  nous  ne  connaissons 
encore  ni  le  nom,  ni  la  constitution,  ces  matières  extrac- 
c  tives  qui  tout  en  gardant  probablement  chacune  une 
€  certaine  spécialité  d'action  dont  la  recherche  serait 
€  pleine  d'intérêt,  se  révèlent  fonction nellement  par  un 
«  symptôme,  la  fatigue,  et  reçoivent  de  ce  fait  l'épithète 
c  de  substances  ponogènes  (1).  i> 

M.  Bouchard  constate  que  l'homme  qui  est  constam- 
ment sous  une  menace  d'empoisonnement  et  qui  fait  d'in- 
cessantes tentatives  de  suicide  par  intoxication  échappe 
au  danger  par  l'émonction  intestinale,  rénale,  pulmonaire, 
cutanée,  le  sang  soustrayant  aux^  organes  les  poisons  à 
mesure  qu'ils  s'y  forment  (2),  Pour  M.  Gautier  nous 
échappons  à  l'auto-infection  non  seulement  par  l'élimina- 
tion du  toxique  qui  s'effectue  par  les  reins  et  par  le  foie, 
mais  aussi  par  sa  destruction  par  l'oxygène  du  sang, 
combustion  qui  a  commencé  déjà  peut-être  dans  les  tis- 
âus  (3).     , 

Mais  il  est  une  étude  qui  nous  intéresse  phis  par- 
ticulièrement dans  ces  leçons.  C'est  celle  de  la  toxicité  des 
unneSj  suivant  qu'on  les  examine  à  l'état  de  veille  ou 
pendant  le  repos,  —  le  sommeil  étant  le  repos  par  excel- 

i.Révilliod.  loc.cit.  p.  15. 

2.  Bouchard,  loc.  cit.  leçon  du  26  mars  1885,  p.  16. 

3.  Gautier. —  loc.  cit. 
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lence,  —  et  suivant  qu'on  les  analyse  à  la  suite  de  grandes 
dépenses  musculaires  ou  d'un  état  accentué  d'inaction. 

Le  résultat  des  recherches  de  M.  Bouchard,  basé  sur 
des  expériences  personnelles,  est  que  la  toxicité  des  uri- 
nes recueillies  pendant  l'état  de  veille  est  au  moins  double 
de  celle  des  urines  obtenues  à  la  suite  du  sommeil,  et 
que,  ^  chose  qui  semblerait  contradictoire,  —  les  urines 
émises  après  une  journée  de  grande  activité  musculaire, 
passée  à  la  campagne,  en  plein  air,  sont  d'un  tiers  moins 
toxiques  que  les  urines  de  l'état  de  veille  et,  cette  toxici- 
té se  maintient  moindre  dans  celles  qui  surviennent  pen- 
dant le  repos  et  le  sommeil  consécutifs  à  cette  journée  de 
dépense  musculaire  (1). 

Nous  pourrions,  ce  nous  semble,  tirer  de  ces  expériences 
quelques  déductions  qui  fussent  utiles  à  notre  théorie. 

Ne  serait-il  pas  tout  à  fait  admissible  que,' si  les  urines 
sont  plus  toxiques  à  l'état  de  veille  que  pendant  le  som- 
meil cela  tient  au  fonctionnement  continuel  de  tous 
nos  organes  produisant  incessamment  des  déchets  de  dé- 
sassimilation  qui  passent  du  sang  dans  les  urines  sans 
avoir  eu  le  temps  de  subir  le  dernier  terme  de  leur  oxy- 
dation, tandis  que,  pendant  le  sommeil,  la  vie  organique 
cessant  plus  ou  moins  complètement,  les  déchets  de  dé- 
sassimilation  sont  produits  en  quantité  minime  et,  avec 
ceux  qui  ont  dû  s'accumuler  pendant  l'état  de  veille,  ils 
peuvent  être  beaucoup  plus  facilement  comburés? 

Dans  la  diminution  marquée  de  la  toxicité  des  urines 
produites  après  une  journée  de  suractivité  musculaire 
telle  que  cette  journée  passée  à  la  campagne,  tout  le  mon- 

1.  Bouchard.  — loc  cit.  Leçon  du  H  avril  1885,  p.  aSà  47. 
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de  verra,  comme  nous,  une  plus  parfaite  combustion  dés 
produits  de  désassimilation  qui  se  continue  alors  même 
que  la  dépense  musculaire  a  cessé,  pendant  lé  repos  '  et 
le  sommeil,  c'est-à-dire  alors  que  l'organisme  ne  fonc- 
tionnant presque  pas  ne  doit  produire  que  très  peu  de  dé- 
chets d'oxydation. 

En  sera-t-il  de  même  alors  qu'il  y  aura  fonctionnement 
exagéré  de  nos  organes  ?  La  toxicité  des  urines  sera-t- 
elle  diminuée  encore  alors  qu'il  y  aura  dépense  excessive 
de  nos  forces,  dans  les  cas  de  surmenage,  et  restera-t- 
elle  moindre  pendant  le  repos  forcé  qui  lui  est  consécu- 
tif? 

Nous  ne  saurions  répondre  catégoriquement  car  l'expé- 
rimentation en  matière  de  surmenage  nous  semble  très 
difficile.  Nous  ne  pourrons  que  formuler  des  hypothèses, 
nous  promettant  bien  de  ne  pas  laisser  échapper  l'occasion 
qui  se  présentera  à  nous  de  faire  ces  expériences. 

Il  faut  dire  pourtant  que  déjà  les  urines  pathologiques 
ont  été  étudiées.  MM.  Lépine  et  Aubert^  ont  démontré 
que  la  toxicité  des  matières  organiques  augmentait  dans 
les  urines  fébriles  (1).  Celles-ci  contiendraient  des  agents 
de  toxicité  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  les  urines  nor- 
males d'après  MM.  Feltz  et  Ehrman  (2).  Enfin,  il  est  un 
fait  acquis  qui  nous  intéresse  plus  vivement  c'est  que 
Vtirine  des  courbaturés^  même  apyrétiques,  est  éminem- 
ment toxique,  puisque,  d'après  la  déclaration  de  M.  Bou- 
chard lui-même,  l'urine  d'un  courbaturé  tue  à  la  dose  de 
12  centimètres   cubes   par   kilogramme  d'animal,   alors 

1.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  décembre  1885. 

2.  Gazette  hebdùmadaire.  16  avril  1886. 
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qu'il  faut  45  centimètres  cubes  en  moyenne  pour  obtenir 
le  môme  résultat  avec  des  urines  normales  (1). 

En  outre,  nous  nous  garderons  bien  de  comparer  une 
journée  d'activité  musculaire  à  ce  qui  se  passe  dans  le 
fonctionnement  excessif  et  le  repos  qui  suit  celle-là  à  la 
prostration  avec  état  typhoïde  qui  est  la  conséquence  du 
surmenage. 

La  fatigue  hnplique  Tidëe,  non  seulemenf  d'une  aboli- 
tion de  quelques  fonctions,  mais  d'un  état  normal  réelle- 
ment morbide  révélant  l'existance  de  principes  nuisibles 
créés  de  toute  pièce  dans  l'organisme.  Et  pourquoi  ne 
pas  admettre,  dit  M.  Keim,  que  dans  ces  cas-là  ces 
substances  organiques  ont  acquis  une  to.xicité  particu- 
lière (2)? 

Nous  ne  serions  pas  surpris  d'apprendre,  si  des  expé- 
riences étaient  faites  pour  connaître  le  degré  de  toxicité 
des  urines  des  surmenés,  que  celles-ci  le  sont  au  plus 
haut ^ degré  parce  qu'elles  contiennent  une  quantité  de 
matières  extractives  beaucoup  plus  considérable  que' nor- 
malement, car  si  nous  avons  admis  leur  accumulation 
dans  le  sang  par  excès  de  production  et  insuffisance 
éliminatoire  momentanée  des  émonctoires.  cela  n'implique 
pas  que  leur  passage  dans  les  urines  ne  se  fasse  avec  le 
maximum  d'élimination  dont  les  émonctoires  sont  suscep- 
tibles et  dans  ce  cas-ci  il  s'agit  en   particulier  des  reins. 

Nous  comprendrions  encore  très  bien  qu'ii  y  eut  di- 
minution de  la  toxicité  des^urines  des  surmenés  alors  que 
les  matières  extractives  arrivent  à  leur  dernier  terme  d'o- 

1.  Bouchard,  loc.  cit,  leç.  du  14  avril  1885.  p.  36. 
2  Keim.  loc.  cil.  p,  67. 
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^ydâftion,  favorisé  par  lé  repos,  et  se  présentent  dans  les 
urines  sous  forme  de  débâde  (ffurée.  En  effet,  d'après 
Cl.  Bernard,  Feltz,  Ritter,  C.  Rîchetet  la  plupart  des  phy- 
siologistes, l'urée  n*est  pas  toxique  quand  elle  ne  contient 
pas  des  sels  ammoniacaux.  Elle  ne  le  devient  quMnjec- 
tée  dans  des  proportions  auxquelles  l'eau  pure  pourrait 
tuer  (l). 

En  nous  appuyant  sur  toutes  les  expériences  que  nous 
venons  de  citer  nous  croyons  pouvoir  nous  permettre  de 
dire  que  dans  notre  théorie  et  dans  nos  déductions  il  y  ^ 
plus  que  des  simples  vues  de  l'esprit;  mais,  néan- 
moins, que  d'inconnues  encore! 

Souhaitons,  avec  M.  Révilliod,  que,  ce  qui  aujourd'hui 
semble  une  hypothèse,  soit  un  jour  certitude,  grâce  aux 
acquisitions  futures  de  l'hématologie,  de  la  physiologie  et 
de  la  clinique  qui  s'enrichiront  mutuellement  en  mar- 
chant d'accord  et  dejfront  vers  le  même  but  et  rentrons  de 
plein  pied,  sans  plus  tarder,  dans  le  domaine  des  faits  cli* 
niques. 

i.  BoUcliard.  —  loc,  cit.  leçon  du  16  avril  1885,  p.  51. 
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Dans  rétude  (ie  la  symptomatologie  des  états  patholo- 
giques produits  par  ce  degré  de  la  fatigue  qui  constitue 
le  surmenage  trois  processus  différents  se  présentent  à 
l'observation  du  médecin,  bien  qu'ils  revêtent  tous  un 
caractère  commun  :  rétat  typhoïdfi. 

De  là  trois  grandes  divisions  que  nous  adopterons  dans 
^  leur  description  : 

1®  État  typhoïde  sans  fièvre. 

2®  État  typhoïde  avec  fièvre,  mais  sans  lésions. 

3®  État  typhoïde  avec  lésions  passagères  ou  permanen- 
tes. 

Si  l'action  fatigante  à  laquelle  se  sera  exposé  ou  aura 
été  exposé  un  individu  est  passagère,  de  peu  d'intensité, 
un  trouble  purement  dynamique  en  sera  le  résultat,  et 
nous  observerons  la  première  étape  du  surmenage  :  état^ 
typhoïde,  mais,  pas  de  fièvre.  C'est  une  forme  légère. 

Que  l'excès  de  travail  soit  prolongé  pendant  un  temps 
suffisamment  long,  qu'il  se  renouvelle  à  chaque  instant 
sans  que  des  périodes  régulières  de  repos  lui  succèdent, 
nous  aurons  affaire  à  la  deuxième  forme,  la  plus  commu- 
nément observée,  la  véritable  fièvre  de  surmenage  qui  est 
le  plus  souvent  une  forme  aiguë. 

Jusqu'ici  les  liquides  de  l'organisme  sont  seuls  altérés. 

Mais,  si  la  fatigue  se  prolonge  indéfiniment,  pour  ainsi 
dire,  constamment  produite  et  entretenue  par  une  caujse 
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à  peu  près  permanente,  dépendant  de  conditions  hygiéni- 
ques ou  sociales,  et  si  Tindividu  offre  moins  àe  résistan- 
ce parce  que  son  organisme  aura  été  auparavant  affaibli 
ou  qu'il  aura  passé  à  plusieurs  reprises  par  les  degrés 
antérieurs,  nous  verrons  apparaître,  la  troisième  phase 
avec  son  cortège  obligatoire  de  lésions  des  solides.  Celles- 
ci  intéresseront  de  préférence  certains  organes  :  le  cœur 
et  les  vaisseaux,  les  reins  comme  dans  la  plupart  des  ma- 
ladies infectieuses,  parfois  aussi  la  moelle. 

Pour  être  moins  commune  que  la  précédente  cette  for- 
me n'est  malheureusement  pas  rare,  tant  s'en  faut,  dans 
l'espèce  humaine.  Elle  pourrait  être  décrite  sous  le  nom 
de  forme  grave.  Nous  laisserions  ainsi  plus  volontiers  la 
dénomination  de  forme  sfiiraigile  à  celle  où  la  mort  sur- 
vient avant' qu'aucun  des  phénomènes  du  surmenage  n'ait 
eu  le  temps  de  se  produire. 

Cette  dernière  forme ,  est  plus  spéciale  aux  animaux, 
mais  on  pourrait  citer  néanmoins  de  nombreux  cas  con- 
cernant les  hommes.  Tel  celui  du  soldat  de  Marathon  qui 
voulant  porter  le  premier  la  nouvelle  de  la  victoire  à  sa 
ville  très  éloignée  du  champ  de  bataille: 

...  «  partit,  fier  coureur,  agitant  un  laurier,  , 

...  et  mourut,  dès  qu'il  fut  au  terme  du  chemin, 
Épuisé  par  sa  course  e!l  rayante  et  sans  trêve  I  » 

comme  l'a  dit  le  poète  Renaud. 

A  rapprocher  le  cas  du  jeune  Fribourgeois  qui  tomba 
mort  sur  la  place  de  Fribourg  en  annonçant  la  victoire, 
et  peut-être  aussi  celui  de  Léandre  d'Abydos  qui  mourut 
d'épuisement  en  traversant  l'Hellespont  à  la  nage,  égaré 
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p^v  un  faux  signal  de  la  prêtresse  Héiro  qull  aimait  (Ovide). 
'  Des  faits  analogues  très  noiabreux  existent  cités  dans 
les  Annales  militaires.  En  juillet  1879  après  une  marche 
de  35  kilomètres  faite  '  par  un  régiment  de  Bersailliers, 
•deux  moururent  une  heure  après  leur  arrivée,  et  près  de 
•200  furent  laissés  en  route. 

Tous  ces  derniers  faite  de  surmeruige  mraigiL  pourraient 
faire  l'objet  d'une  quatrième  division. 

D'après  ce  qui  précède  nous  voyons  donc  que  des  de- 
grés dans  la  cause  réalisent  des  lésions  qui  se  succèdent 
dans  un  ordre  déterminé  et  qui  ébauchent  comme  des 
êéries  morbides  analogues  à  celles  sur  lesquelles  insiste 
M.  Peter,  prouvant  encore  une  fois  la  vérité  du  vieil  ada- 
ge «  Natura  non  fedt  saltus.  » 

Avant  de  passer  en  revue  rapidement  quelques  obser- 
vations prises  comme  type  nous  croyons  devoir  rappeler 
que,  dans  cette  étude  nous  n'avons  pas  pour  but  de  dé- 
crire tous  les  états  pathologiques  qui  sont  produits  par  la 
fatigue  et  le  surmenage.  Nous  l'avons  dit  dès  le  début, 
nous  n'avons  en  vue  que  les  états  typhoïdes  qui  leur  sont 
c  jnsécutifs.  Sans  cela  avant  d'étudier  la  forme  apyréti- 
que  que  nous  avons  admise,  en  premier  lieu  il  nous  fau- 
drait parler  de  la  cmirbattire,  du  lumbago,  états  de  l'orga- 
nisme qui  peuvent  exister  seuls  à  la  suite  de  fatigues, 
mais  où  souvent  il  faudra  chercher  un  autre  élément,  le 
froid  ou  le  rhumatisme.  11  nous  faudrait  aussi  citer  les 
crampes  douloureuses  dans  les  membres  supérieurs  à  la 
suite  d'exercices  d'escrime  ou  de  gymnastique,  ou  dans 
les  mollets  après  une  journée  de  marche  ou  une  longue 
promenade  à  cheval  ;  ces  crampes  douloureuses  peuvent 


isi^accompagner  de  raixlëùr  museulairè  et  aPiicoUtine,  de 
fourmiHements  et  de  plusieurs  autres  symptômes  de  ios-^ 
sitfiide^  tendance  au  sommeil  pesant  et  lourd,  ouiQSQfmxiiè 
avec  agitation. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  de  fatigue  simple  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  tant  qu'ils  ne 
s'accompagnent  d'un  élat  général,  aux  allures  typhoïdes. 

Lt  courbature  fébrile,  très  bien  décrile  ailleurs  (1), 
lorsqu'elle  revêt  ce  caractère  appartient  au  nombre  des 
faits  sur  lesquels  est  basée  notre  2*^  division. 

C'est  donc  le  surmenage  lui-même,  c'est-à-dire  la  fati- 
gue dans  son  évolution  très  avancée  dont  nous  avons  à 
cœur  de  décrire  les  manifestations  pathologiques. 

Voyons  maintenant  comment  les  choses  se  sont  passées 
chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  I  où  nous 
avons  constaté  un  état  typhoïde  sans  fièvre. 

Nous  sommes  en  présence  d'une  paysanne  jeune,  âgée 
de  20  ans,  réglée  depuis  peu,  qui  vient  de  quitter  il  y  a 
deux  mois  à  peine  le  travail  régénéra tur  des  champs 
JX)ur  entrer  comme  bonne  à  tout  faire  dans  un  modeste 
ménage  parisien.  Elle  a  quitté  l'air  pur  de  la  campagne 
pour  se  livrer  à  des  travaux  dans  un  air  confiné. 

Huit  semaines  après  son  entrée  en  place  elle  présente 
un  étot  morbide  où  1  élément  nerveux  domine  en  partie. 
II  y  a  céphalalgie  intense  et  persistante,  frissons,  insom- 
nie, douleurs  lombaires  et  sentiment  général  de  courba- 
ture, vertige  avec  chute,  mais  sans  perte  de  connais- 
nanee. 

Toute  l'économie  semble  atteinte  par  la  diminution  des 

1.  Eloy,  loc^  cit. 
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forces.  Son  appareil  digestif  n'y  échappe  pas  plus  que  le 
système  cérébro-spinal,  car  <r  la  vie  végétative  comme  la 
vie  de  relalion,  comme  les  fonctions  de  Tintellii^ence  sont 
intéressées  (1).  > 

Il  y  a  inappétence,  léger  état  saburral,  dyspepsie,  coli- 
ques, constipation.  Enfin,  cette  domestique  présentait  un 
aspect  tel  que  sa  maîtresse  la  déclare  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  et,  de  crainte  de  contagion  pour  son  enfant,  là 
force  à  venir  à  notre  consultation  à  l'hôpital  Necker. 

C'est  là  que  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  et,  à 
notre  tour,  nous  sommes  frappés  par  son  faciès  typhoïde. 
Nous  la  recevons  immédiatement  bien  que  son  pouls  soit 
normal  et  qu'elle  semble  apyrétique,  mais  parce  que  nous 
nous  posons  le  diagnostic  de  fièvre  continue  dont  jusqu'a- 
lors elle  avait  été  indemne. 

Le  médecin  semblait  jusque-là  confirmer  le  diagnostic 
de  la  femme  du  monde,  de  la  mère  de  famille,  et  pourtant 
tous  deux  se  trompaient,  non  sans  raisons,  ajoutons-le. 

Chose  curieuse,  en  effet,  cette  femme  que  nous  avons 
observée  le  lendemain,  au  quatrième  jour  de  sa  maladie, 
était  couchée  dans  le  décubitus  dorsal.  Elle  avait  un  air 
de  prostration  manifeste  ;  de  la  douleur  dans  les  deux 
fosses  iliaques,  sans  gargouillement. 

Pas  de  taches  rosées  lenticulaires  ;  rien  aux  poumons, 
ni  au  cœur.  Rate  normale  ;  et  surtout  pas  de  fièvre.  Elle 
avait  yj^k  sous  l'aisselle  et  la  température  s'est  mainte* 
nue  autour  de  ce  chiffre  jusqu'à  sa  sortie. 

Donc,  pas  de  fièvre,  et  cela  malgré  la  persistance  de 
rétat  ambulatoire  au  début  de  la  maladie,  car  cette  jeune 

1.  Peter,  lec  dm.  novembre  1887. 
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fille  avait  continué  son  service  pendant  trois  jours  sans 
s'aliter,  service  fatigant  pour  elle  qui  était  obligée  de 
faire  le  ménage,  la  cuisine  et  de  s'occuper  d'un  petit  en- 
fant, travaillant  presque  sans  relâche  seize  heures  par 
jour  environ. 

Ce  qui  dominait  chez  cette  malade  c'était  la  sensation 
d'épuisement  général,  d'impotence,  de  lassitude,  avec 
céphalée  persistante,  somnolence  et  apathie. 
,  Et,  pourtant,  dès  le  lendemain  de  son  entrée  elle  se 
trouve  mieux;  son  mal  de  tête  a  diminué.  Donc  améliora- 
tion réelle  avant  tout  traitement.  Simple  effet  bienfaisant 
du  repos. 

Le  jour  suivant  la  malade  se  levait  et  mangeait.  Elle 
était  guérie  le  surlendemain.  L'observation  II  est  tout  à 
fait  semblable,  seule  la  cause  du  surmenage  en   diffère. 

Ces  exemples  d'état  typhoïde  sans  fièvre  à  la  suite  de 
surmenage  paraîtraient  très  fréquents  si  on  se  donnait  la 
peine  de  les  consigner.  Mais,  la  plupart  du  temps  les 
surmenés  de  cette  catégorie  ne  se  rendent  pas  à  l'hôpital. 
Ils  demandent  d'eux-mêmes  au  repos  le  retour  à  la  santé. 
S'ils  consultent  le  médecin,  celui-ci  peut  souvent  mettre, 
les  faits  observés  sur  le  compte  d'un  etubarras  gastrique. 

L'absence  de  diagnostic  exact  est  ici  sans  péril,  mais^ 
non  sans  conséquences.  La  cause  de  l'état  morbide  pas- 
sant inaperçue  fait  que  des  mesures  prophylactiques  ne 
sont  pas  prescrites  et  que  le  malade,  une  fois  guéri,  se. 
soumet  aux  mêmes  causes  étiologiques  qui,  parieur  per- 
sistance produisent  des  rechûtes  et  celles-ci  peuvent  créer 
alors  uii  danger  réel. 

Reportons-nous  encore  à  Tobservation  III  du  professeur 
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Gubler  (1),  dans  laquelle  le  surmenage  ne  pourrait  être 
contesté  car  il  s'agit  d'un  malade  ayant  fait  des  marches 
forcées  pendant  plusieurs  jours  consécutifs. 

Ici  la  note  sombre  du  tableau  est  autrement  accentuée  : 
affaissement,  prostration  extrême,  réponses  pénibles  mais 
intelligence  in  î acte,  douleurs  partout,  faciès  caractéristi- 
que ;  il  y  a  de  la  raideur  et  de  l'immobilité  du  corps,  hy- 
peresthésie,  nœuds  musculaires  produits  par  la  moindre 
excitation  mécanique  directe  dans  les  muscles  superficiels. 

Enfin,  fait  très  intéressant,  après  le  repos  le  malade, 
excrétait  100  grammes  d'urée  en  vingt-quatre  heures. 

La  température  et  l'issue  de  la  maladie  ne  sont  pas 
données  dans  cette  observation  ce  qui  nous  porte  à  croire 
que  le  malade  a  guéri  et  qu'il  était  apyrétique  bien  que  les 
symptômes  soient  assez  marqués  pour  que  Ton  puisse  en 
douter. 

Ces  deux  réserves  posées,  il  nous  semble  que  nous  avons 
là  plus  qu'un  type  du  premier  degré  du  surmenage.  C  est 
une  forme  qui  empiète  déjà  sur  la  deuxième  phase  et  cela 
n'a  rien  qui  nous  surprenne,  car,  si  pour  les  besoins  de 
l'étude  et  de  la  description  de  toutes  les  maladies  on  éta- 
blit des  divisions  nettement  tranchées,  combien  dans  l'ob- 
servation clinique  les  différences  qui  les  séparent  s'effa- 
cent et  les  degrés  s'affaiblissent  ! 

Cela  est  surtout  vrai  dans  les  manifestations  morbides 
du  surmenage  et  on  pourrait  encore  une  fois  répéter  à  leur 
propos  le  précepte  connu  et  devenu  classique  de  M.  Pe- 
ter et  dire  qu'en  clinique  <  s'il  y  a  des  maladies,  il  y  a 
surtout  des  malades,  t 

1.  Carrieu,  loc.  cit.  p.  70. 
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Passons  à  Tétude  de  la  deuxième  forme  :  état  typhoïde 
avec  fiqvre. 

Elle  est  extrêmement  intéressante  et  par  les  symptômes 
alarmants  sinon  toujours  graves  qu'elle  présente  et  parce 
que  les  manifestations  revêtent  des  caractères  tels  que  tan- 
tôt on  croit  se  trouver  en  présence  d'une  dothiénentérie^ 
tantôt  on  songe  à  l'invasion  d'une  variole,  plus  rarement 
il  y  a  ébatiche  de  congestions  pleiiro-pu  moiiaires. 

L'observation  que  nous  rapporte  M.  Fournol  (1)  est 
tout-à-fait  précieuse.  Le  surmenage  est  extrême,  car  le 
malade  est  venu  à  pied  de  Marseille  à  Paris,  en  neuf  joura. 

L'erreur  de  diagnostic  s'imposait  si  l'on  n'eût  connu 
l'histoire  du  malade.  Rien  ne  manquait  en  effet  au  tableau 
d'une  fièvre  continue  :  céphalalgie  violente,  épistaxis,  fiè- 
vre intense  avec  température  élevée,  langue  blanche  sauf 
aux  bords  et  à  la  pointe  qui  sont  d'un  rouge  vif.  Il  y  à 
en  outre  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  diarrhée 
fétide,  hébétude,  soif  vive,  et,  chose  plus  remarquable 
encore,  on  voit  apparaître  les  taches  pathognomoniques 
de  la  dothiénenterie,  seulement  ces  taches  deviennent  en 
peu  de  temps  de  large3|ecchymoses. 

En  lisant  cette  description  (obs.  VIII)  qui  ne  serait  per- 
suadé que  c'est  une  vraie  fièvre  typhoïde  que  ce  malade  avaîtl 

Eh  bien  !  au  bout  de  quaire  jours  du  repos  au  lit  le 
plus  absolu,  tous  les  symptômes  s'amendèrent.  L'appétit 
était  revenu  avec  les  forces  et  avec  l'intelligence. 

'Dans  la  même  semaine  le  malade,  guéri,  quittait  Th^pt- 
tal.  Vit*on  lamais  ceki  dans  la  dothiénenterie,  même  la 
plus  légère,  et  peut-on^  en  rapprochant  l'intensité  ées 

1.  Fourno),  loc.  cit.,  p.  23. 
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symptômes  de  la  prompte  et  heureuse  issue  de  la  maladie 
conserver  le  moindre  doute  au  sujet  du  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  alors  même  que  suivant  Topinion  du  très 
aimable  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  M.  Bourcy  ;  c  en 
matière  de  fièvre  typhoïde  on  doive  s^attendre  à  tout 
voir?  J>  Nous  ntî  le  croyons  pas. 

D'ailleurs  ce  n'est  pas  là  un  cas  unique.  L'observation 
IV  qui  a  été  recueillie  par  M.  le  D'  Caron  de  la  Car- 
rière, chef  de  clinique  adjoint  à  l'hôpital  Necker;  n'est 
pas  moins  probante.  Les  symptômes  sont  les  mêmes, 
quoique  moins  accentués,  car  les  effets  du  surmenage  se 
sont  produits  pendant  une  durée  moins  longue.  Le  malade 
était  venu  seulement  de  Rouen  à  Paris,  à  pied  ;  mais  il  y 
avait  complication  d'excès  de  la  veille,  en  tous  genres, 
alcooliques  et  vénériens.  ^ 

C'est  la  marche  de  la  température  qui  éclaire  le  dia- 
gnostic. Elle  est  de  40'  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  ; 
elle  oscille  pendant  deux  jours  aux  environs  de  ce  chiffre, 
descend  à  38°  le  quatrième  jour,  à  37®  le  cinquième  jour 
pour  s'y  maintenir.  Le  sixième  jour  le  malade  était  en 
état  de  sortir  guéri  de  l'hôpital. 

Il  est  des  cas,  avons-nous  dit,  où  l'intensité  de  certains 
symptômes  fait  craindre  la  variole.  Nous  rappelons  Tob- 
servation  X,  citée  à  la  tribune  de  l'Académie  de  méde- 
cine, dans  laquelle  on  voit  Chomel,  ce  grand  médecin, 
après  avoir  examiné  avec  toufe  l'attention  qu'il  y  savait 
mettre,  un  jeune  homme  qui  venait  d'entrer  avec  de  la 
fièvre,  accompagnée  de  prostration,  de  céphalalgie,  de 
douleurs  musculaires  et  surtout  d'une  vive  rachialgi^ 
rmuler  ce  diagnostic  réservé  :  «  aul  variolœ  vicipientes^ 
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mit  febris  Peyerica,  t  Chomel  n^avait  pas  trouvé  les  élé- 
ments nécessaires  pour  arrêter  son  opinion.  M.  Peter 
s'indigna  presque  qu'un  diagnostic  si  peu  précis  fût  porté  par 
un  tel  maître.  Et  cependant  combien  Chomel  avait  raison. 
Resté  auprès  de  ce  malade,  M.  Peter  apprit  que,  sans 
ressources  il  était  venu  à  pied  de  Compiègne  à  Paris,  cou-' 
chant  dans  les  fossés,  mangeant  à  peine  ce  que  la  charité 
publique  lui  dispensait  parcimonieusement.  Il  s'était  sur- 
mené sans  réparer  ses  pertes. 

Le  surlendemain  le  malade  sortait  guéri,  et  guéri  par 
quoi?  par  le  repos. 

Les  muscles  et  Téconomie  entière  avaient  eu  le  temps 
de  se  débarrasser  du  c  corps  du  délit,  t  des  produits  d'o- 
xydation incomplète.         * 
(  -  En  somme,  il  n'y  avait  ni  variole,  ni  fièvre  typhoïde. 

C'était  une  fièvre  de  surmenage,  tout  comme    le  fait  sui- 
vant que  M.  Peter  a  rextrènie  complaisance  de  nous  com- 
«  muniquer  et  dont  les  symptômes  simulent  à  s'y  mépren- 

dre le  début  d'une  variole  (observ.  XI). 

Un  jeune  homme  marié  depuis  cinq  semaines  environ  et 
qui  avait  passé  presque  tout  ce  temps  en  voyage  était  de- 
puis six  jours  seulement  de  retour  à  Paris,  lorsqu'il  fut 
pris  le  10  décembre  1887,  d'un  grand  sentiment  de  cour- 
bature avec  lumbago  considérable;  en  même  temps  fris- 
sons, chaleur  vive  à  la  peau. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  Peter  le  vit  et  constata 
indépendamment  de  la  rachiaJgie,  112  pulsations  à  la  mi- 
nute et  39^5  à  l'aisselle. 

Pendant  le  cours  de  cette  première  visite  le  malade  eut 
ua  vontissemmi  très  abondant. 
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Or,  ce  jeune  homme  revenait  de  Madrid  où  il  y  avait 
une  épidémie  de  variole.  Il  était  donc  assez  naturel  de 
craindre  qu'en  présence  de  tous  ces  symptômes  et  en  rai- 
son de  l'exposition  à  la  contagion  de  la  variole  on  ne  fût 
en  présence  d'un  cas  de  variole  commençante.  C'était  la 
crainte  de  la  famille  et  quelque  peu  celle  du  médecin. 

Le  lendemain  après  une  nuit  des  plus  agitées,. la  fièvre 
persista  avec  l'ensemble  de  tous  les  symptômes  précé- 
dents ;  la  température  restant  à  39°  le  matin  et  le  soir  au 
même  chiffre. 

Le  malade  avait  une  soif  vive,  une  anorexie  complète, 
mais  le  vomissement  ne  se  renouvela  pas. 

Le  surlendemain,  12  décembre,  il  y  eut  un  peu  de 
détente  et  le  soir  une  moiteur  assez  abondante. 

Toute  la  nuit  la  sueur  persista  et  le  lendemain  13  le  ma- 
lade se  trouva  très  soulagé. 

Il  n'y  eut  aucune  trace  d'éruption  commençante. 

Chaque  jour  les  urines  examinées  furent  trouvées  abso- 
lument exemptes  d'albumine. 

Le  soir  du  13  et  le  lendemain  14  il  y  eut  émission 
d'urines  considérablement  chargées  de  pigment  biliaire.  On 
pouvait  constater  en  même  temps  de  la  congestion  du  foie 
non  douloureuse. 

C'est  le  14  que  la  température  tomba  brusquement  à 
37®  et  que  le  pouls  descendit  à  72  pulsations. 

En  même  temps  le  jeune  homme  se  trouvait  absolu- 
ment débarrassé  de  sa  douleur,  de  sa  fatigue  et  l'appétit 
renaissait. 

Il  y  eut  donc  dans  ce  cas  une  double  crise  et  par  les 
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sueurs  et  par  les  urines  si  fortement  bilieuses  :  à  aucun 
moment  il  n'y  eut  d'albumine  ians  celles-ci. 

Or  voici  dans  quelles  conditions  cet  état  morbide  était 
survenu. 

Ce  jeune  homme  de  mœurs  très  pures  s'était  démesu- 
rément livré  à  l'acte  conjugal  :  première  cause  de  fatigue 
incontestable.  Il  avait  de  plus  passé  plusieurs  jours  en- 
voyage  et,  à  Madrid  notamment,  il  s'était  fatigué  tout  le 
long  du  jour  à  visiter  les  musées  et  les  magasins  : 
deuxième  cause  non  moins  incontestable  de  fatigue. 

Dans  ces  conditions  d'épuisement  musculaire  et  ner- 
veux et  de  déperdition  des  forces  la  réparation  avait  été 
absolument  insuffisante  et  par  le  sommeil,  les  nuits  étant 
quelque  peu  troublées  par  l'action  conjugale,  et  par  Tali-. 
mentation,  ce  jeune  homme  très  difficile  et  habitué  à  la 
cuisine  anglaise  refusant  presque  tous  les  mets  qu'on  lui 
offrait  en  Espagne. 

En  résumé,  surmenage  d'une  part  et  absence  de  répara- 
tion ou  réparation  insuffisante  d'autre  part,  et  voilà  la 
maladie  constituée  ;  laquelle  guérit  par  le  repos  au  lit, 
des  boissons  acidulées,  des  grogs  et  une  potion  à  l'alcoola- 
ture  d'aconit  et  à  Teau  distillée  de  laurier  cerise.-  Potion 
morale  tout  autant  que  médicale. 

Parfois  les  fièvres  de  surmenage  ébauchent  pour  ainsi 
dire  une  affection  pulmonaire  à  l'arrivée  des  malades  à 
l'hôpital,  puis  après  une  ou  deux  nuits  de  repos  tout  ren- 
tre dans  l'ordre. 

C'est  ce  que  nous  avons  observé  nous  même   (observ. 
XIII)  et  ce  qu'a  pu  voir  notre  excellent  ami  le  D^  Méri- 
f  got  de  Treigny,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui,  dans  le 
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malade  de  Tobservation  (n^  XIl)  qu'il  nous  a  envoyée  si 
aimablement,  aurait  voulu  trouver,  avec  son  chef  M.  le  D' 
Tennesson,  quelque  chose  de  plus  précis  pour  formuler 
le  diagnostic  de  c  fluxion  de  poitrine.  » 

«  On  sentait  bien,  nous  a-t-il  dit,  qu'il  y  avait  là  autre 
chose.  » 

Son  malade  et  le  nôtre  arrivent  avec  une  température 
de  près  de  40®  et  le  surlendemain  ils  sont  à  37^  Tous 
deux  présentent  à  peine  de  la  dyspnée,  peu  de  toux,  pas 
d^expectoration,  des  symptômes  d'embarras  gastrique  et 
un  point  de  côté  léger. 

Â  Tauscultation  rien  de  net  :  peu  ou  point  de  râles,  pas 
de  souffle  vrai. 

Tous  deux,  enfin,  présentent  de  l'herpès  labialis,  com- 
me on  en  voit  à  la  fin  des  affections  aiguës  du   poumon. 

Avons-nous  eu  affaire  à  des  congestions  pleuro-pulmo- 
naires  légitimes?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  affirme- 
rions volontiers  le  contraire.  Ce  qui  nous  dicte  notre  ju- 
gement c'est  la  guérison  qui  est  survenue  rapidement 
dès  le  deuxième  jour  de  repos  au  lit.  C'est  la  cause  étio- 
logique,  bien  évidente,  le  surmenage,  car  le  malade  de 
Tobservation  de  Mérigot  avait  fait  lui  aussi,  à  pied,  le 
voyage  de  Murât  à  Clermond-Ferrand,  en  un  jour  et 
demi,  et  celui  de  notre  propre  observation  était  un  ter- 
rassier et  paveur  qui  a  été  pris  de  maladie  après  des 
journées  passées  à  charger  et  à  décharger  des  pavés 
très  lourds,  son  métier  étant  d'ailleurs  très  pénible  comme 
il  nous  l'a  assuré. 

Enfin,  phénomène  critique  dont  nous  avons  dit  l'im- 
portance, notre  malade,  le  jour  où  la  température  descen- 
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dait  à  37®,  avait  de  la  polyurie  et  excrétait  70  grammes 
dans  les  24  heures.    • 

Arrivons  maintenant  à  la  forme  grave  du  surmenage. 

Là  les  choses  changent  encore  d'aspect.  II  y  a  des  lé- 
sions et  des  lésions  qui  peuvent  produire  la  mort.  On 
trouve  de^  myélites^  et,  chez  les  enfants  des  ostéo-myéli- 
tes,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée^  mais  avec  des 
symptômes  typhoïdes  intenses,  ostéo-myélites  que  certains 
auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  fièvres  de  croià- 
sance  (1).  Mais,  c'est  surtout  le  cœur  qui  est  le  plus  com- 
munément atteint,  le  cœur  et  les  vaisseaux.  Et  cela  était 
facile  à  prévoir,  car  toute  fatigue  aboutit  au  cœur. 

«  Cet  organe  par  les  hautes  fonctions  qui  lui  sont  dé- 
€  volues,  par  sa  riche  organisation  musculaire  et  ner- 
«  veuse  ressent  le  contre-coup  de  la  fatigue  musculaire 
«  comme  de  la  fatigue  morale  (Révilliod)  (2).  » 

Depuis  Galien  qui  invective  la  profession  d'athlète 
comme  cause  d'inflammation  du  cœur,  Van  Swietten, 
Corvisart,  Franck,  Hope,  Bouillaud,  ont  accusé  la  fatigue 
et  les  efforts  de  produire  des  troubles  cardiaques. 

Thurn  (3),  Fraentzel  (4),  Otto  Hahn,  signalent  l'hyper- 
trophie du  cœur  sans  antécédents  d'alcoolisme,  ou  de 
rhumatisme,  ou  autres,  comme  consécutive  aux  marches 
forcées.  On  connaît  les  expériences  de  Mohamed  (5). 

1.  Bouilly.  Reviie  de  médecine  et  de  chirurgie,  10  septembre  1879, 
p.  707. 

2.  RéviUiod.  Loc.  cit  ,  p.  7. 

3.  Thurn.  Wiener,  Med,  ff'och,  1868. 

4.  Fraentzel.  Charité  Annalen  et  Jahresberuchte^  1882. 

5.  Mohamed.  ExpéiHences  sur  le  coureur  Weston,  British  médic. 
joum.  1876. 
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Spillmann  a  étudié  la  dilatation  du  cœur  à  la  suite  de 
fatigues  (1). 

Da  Costa  (2)  a  décrit  c  Tlrritabile  heart  >  avec  ses  dé- 
sordres fonctionnels  résultant  de  fatigues  ou  de  marches 
forcées  pendant  la  guerre  de  Sécession. 

Treadwell  (3)  a  trouvé  158  cardiaques  par  le  fait  de 
fatigues  excessives  sur  199  soldais  réformés.  Ils  présen- 
taient comme  seuls  symptômes  des  mouvements  irrégu- 
liers et  tumultueux.'  Treadwell  pense  que  c'est  par  défaut 
d'hypertrophie  compensatrice  de  la  dilatation. 

Reynolds  Thompson  (4)  a  produit  trois  observations  de 
dilatation  aiguë  du  co^ur  droit  survenue  après  'des  fati- 
gues rapides.  Deux  autopsies  prouvent  qu'il  n'y  avait  pas 
de  lésions  valvulaires  malgré  les  troubles  graves  et  vrai- 
ment dûs  à  la  fatigue. 

Enfin,  tout  dernièrement  *  le  D'  Lévy  (4)  a  décrit  très 
minutieusement  les  troubles  successifs  qui  surviennent 
dans  les  différentes  étapes  du  surméaement  du  cœur. 

Après  tant  de  témoignages  si  divers,  à  notre  tour, 
voici  sous  forme  'd'observations  les  preuves  que  nous 
apportons. 

Un  homme  de  52  ans  (6),  après  plusieurs  métiers,  finit 
par  entreprendre  celui  de  chiffonnier  portant  dès  l'aube 
un  gros  sac  sur  le  dos. 

*  1.  Spillmann.  Arch,  gêner,  de  médecine,  187C,  p.  fi9. 

2.  Da  Costa.  The  Americ,  Journ.  1871. 

3.  Treadwe.l.  Boston  med,  and  Surgic.  Journ,  487-2. 

4.  Reynolds  lliompson.  Saint-Georges  Hospital  Report,  1876. 

5.  E.  Lévy.  Du  cœur  farce.  Thèse  de  doctorat,  Nancy,  1875. 

6.  Révilliod.  loc,  cit,  p.  i2. 
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Il  se  sent  pris  d'une  fatigue  générale.  Ses  courses  quUl 
continue  lui  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles.  Oppres- 
sion légère,  puis  toux.  Enfin,  à  bout  de  forces  il  se  traîne 
à  rhôpital. 

Son  faciès  exprime  la  fatigue,  la  somnolence,  rindifle- 
rence.  Eter.du  sur  le  dos  il  se  plaint  de  courbature  géné- 
rale, d'oppression,  les  lèvres  sont  pâles,  cyanosées;  la 
peau  est  sèche  et  chaude.  T.  39^,4.  Pouls  faible  et  mou  ; 
langue  saburrale  ;  pas  de  vomissement  mais  répugnance 
pour  toute  nourriture.  Urine  rare ,  pas  d'albumine.  Quel- 
ques râles  aux  deux  bases.  Les  tons  du  cœur  sourds, 
faibles,  éloignés,  pas  de  bruit  anormal^  le  choc  ne  peut 
être  ni  vu,  ni  palpé. 

Cet  état  se  prolonge  et  s'aggrave:  pouls  petit,  miséra- 
ble, irrégulier.  La  température  oscille  entre  38°  et  39^. 
Enfin,  adynamie,  abrutissement,  selles  et  urines  invo- 
lontaires, pouls  filiforme,  bruits  du  cœur  inappréciables. 
Mort. 

L'autopsie  ne  révèle  pis  de  lésions  vcUvulaires.  Il  s'agis- 
sait d'une  myocardite  primitive  qui  ne  réconnaissait  pour 
cause  que  la  fatigue  prolongée  malgré  les  avertissements 
fournis  par  les  premiers  malaises,  d'où  altération  du  cœur 
sui*venue  lentement,  mais  sûrement  (1).  C'est  ce  que 
M.  Carrieu  a  appelé  le  surmenage  lent  (2). 

Dans  l'observation  n^  XVI  rapportée  par  M.  Peter  (3) 
il  y  a  des  lésions  du  cœur  survenues  rapidement  chez  uji 
vieillard,  industriel   qui,  de  retour  d'une  exposition  ou 

1.  RévUliod,  loc.  cW.  p.  i3. 

2.  Carrieu,  loc.  cit. 

3.  Peter.  Leçon  du  22  nov.  1883. 
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d'ua  congrès  à  Copenhague,  se  surmène  et  s*éreinte  à  tout 
voir,  dans  un  court  espace  de  temps,  dans  les  villes  par 
où  il  passe. 

Nous  voyons  là  les  effets  du  surmenage  rapide  tel  que 
le  comprend  M.  Carrieu. 

Il  y  avait  de  la  matité  précordiale,  exagérée  au  point 
qu'on  avait  peusé  tout  d'abord  à  une  péricardite  avant 
l'arrivée  de  M.  Peter.  Le  choc  était  insensible  et  les  bruits 
excessivement  faibles  ;  par  conséquent  étalement  et  affais- 
sement du  cœur. 

De  plus,  la  douleur  à  la  pression  du  myocarde,  signa- 
lée depuis  longtemps  par  M.  Peter  dans  les  affections  du 
cœur,  existait  chez  ce  malade  dont  la  mort  fut  la  consé- 
quence de  son  imprudence.  Car  il  y  a  des  choses  q\ie  Ton 
fait  impunément  à  20  ans,  mais  non  à  62. 

Nous  croyons  inutile  de  continuer  à  citer  les  faits  qui 
sont  consignés  dans  les  observations  XVII,  XVIII  pour 
démontrer,  ce  que  nous  croyons  avoir  suffisamment  éta- 
bli,  que  des  dilatations  du  cœur,  des  myocardites  peuvent 
être  'et  sont  fréquemment  la  conséquence  de  fatigues 
excessives  accompagnées  de  phénomènes  généraux  gra- 
ves, typhoïdes,  sans  que  des  lésions  val vulaires  puissent 
être  incriminées. 

Si  le  cœur  est  l'organe  le  plus  souvent  atteint  la  moelle 
a  été  depuis  longtemps  indiquée  comme  un  des  points  de 
l'organisme  où  les  effets  morbides  de  la  fatigue  à  outrance 
se  font  très  fréquemment  sentir. 

Duchenne  de  Boulogne  (1)  un  des  premiers  a  démontré 
que  des  myélites  aiguës  pouvaient  survenir  à  la  suite  de 

1.  Dachenne  de  Boulogne.  De  l'éUctrisation  localisée,  p.  445. 


-  64  — 

travaux  excessifs.  L'observation  suivante  citée  par  M.  Car- 
rieu  (1)  est  certainement  un  type  à  Tappui  de  cette  opi- 
nion, car  la  fatigue  musculaire  seule  y  est  en  cause  et 
toute  autre  influence,  rhumatisme,  refroidissement,  sy- 
philis, lésions  utérines  ne  peut  être  mise  en  avant. 

II  s'agit  d'une  fille  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite  de 
forts  travaux  dans  les  champs,  sans  s'être  exposée  toute- 
fois à  un  refroidissement,  est  prise  de  fièvre  intense  pen- 
dant huit  jours,  de  douleurs  dans  la  région  cervicale, 
dans  les  membres,  avec  engourdissement  et  fourmille- 
ments. La  paralysie  survient  trois  jours  après  et  débute 
par  le  bras  droit,  se  continue  au  bras  gauche^  g^gne  les 
membres  inférieurs;  mais  les  fonctions  reviennent  rapi- 
dement dans  toutes  ces  parties  ;  seul  le  bras  droit  con- 
serve de  l'atrophie  de  quelques  muscles. 

Le  professeur.  Vulpian  (2)  enseignait  aussi  que  la  fati- 
gue excessive  est  une  cause  de  myélite  aiguë. 

M.  Hallopeau  (3)  a  particulièrement  insisté  sur  Tétio- 
logie  de  la  fatigue  musculaire  dans  l'origine  des  myélites 
chroniques  diffuses  et  il  la  place  bien  avant  les  excès  vé- 
nériens qui  sont  pourtant  aussi  une  cause  de  surme- 
nage. 

Nous  savons  bien  que  le  plus  grand  nombre  des  au- 
teurs n'admet  pas  la  fatigue  comme  sufQsant  à  elle  seule 
pour  produire  ces  maladies  de  la  moelle.  Ils  invoquent 
l'hérédité,  souvent  représentée  par  une  simple  prédispo- 
sition-générale aux  maladies  des  centres  nerveux,  dans 

1.  Carrieu.  Loc,  dt.  p.  89. 

2.  Vulpian.  Leçons  sur  le  système  nerveux» 

3.  Arch,  de  mèd.^  1871,  p.  282. 
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les  cas  où  le  surmenage  semble  irrécusable  tant  il  est 
évident  et  isolé  de  toute  cause  adjuvante.  Mais,  en  fut-il 
ainsi  il  ne  reste  pas  moins  avéré  que  si  Thérédité,  qui 
d'ailleurs  ne  peut  être  invoquée'dans  tous  les  cas,  est  une 
cause  prédisposante,  ce  qui  donne  souvent  l'impulsion 
nécessaire  à  l'organisme  pour  que  la  maladie  évolue,  c'est 
le  surmenage  résultant  de  fatigues  corporelles  aussi  bien 
que  d'excès  in  venere. 

11  va  sans  dire  que  dans  ces  cas  de  surmenage  les  myé-. 
lites  aiguës  diffuses  seront  accompagnées  de  fièvre  in- 
tense comme  dans  l'observation  de  Duchenne  et  d'un 
état  typhoïde  qui  n'est  pas  rare  dans  ces  affections  de  la 
moelle  (1).  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  ratta- 
cher ces  lésions  si  fréquentes  aux  faits  qui  sont  compris 
dans  notre  troisième  division. 

Mais,  il  est  un  tout  autre  genre  d'entités  morbides  qui 
peuvent  aussi  y  prendre  place  suivant  l'interprétation 
que  l'on  donne  aux  cas  observés. 

Nous  voulons  parler  des  fièvres  dites  de  croissance.  Sous 
ce  nom  ont  comprend,  d'après  la  définition  la  plus  récente 
donnée  par  M.  Bouilly,  un  processus  pathologique  carac- 
térisé par  de  la  fièvre  aux  allures  souvent  typhoïdes,  des 
douleurs  spontanées  et  provoquées  siégeant  dans  la  zone 
d'accroissement  des  os  et  suivies  d'accroissement  rapide 
dans  la  taille  du  sujet  (2). 

Quelle  est  la  cause  de  cette  maladie?  Pour  les  auteurs 
qui  admettent  la  fièvre  de  croissance  il  faudrait  la  cher- 
cher dans  l'exagération  du  travail  physiologique  des  épi- 

i.  Laverand  et  Teissier.  Path.  int.  myélite  aigm. 
2.  Revue  de  méd.  et  de  ehir.  9  sept.  1879. 
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pbyses  d'où  état  de  souffrance  plus  ou  moins  accusé,  accès, 
fébriles  et  poussées  rapides  d'accroissement.  En  an  mot 
Ton  aurait  là  les  effets  d'un  surmenage  physiologique  et 
rétut  général  serait  sous  la  dépendance  des  processus! 
locaux  et  leur  serait  consécutif. 

Peut-on  accepter  cette  interprétation  dans  tous  les  faits 
observés  de  fièvres  dites  de  croissance.  Nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  nous  demander  si  dans  ces  cas  on  ne 
prend  pas  le  résultat  pour  la  cause,  si  le  processus  local 
et  Taccroissement  de  plusieurs  centimètres  du  squelette 
ne  vient  qu'à  la  suite  de  Tétat  général  et  produit  par 
lui. 

Ce  qui  nous  fait  émettre  cette  opinion  c'est  que 
nous  voyons  la  maladie  éclater  à  la  suite  de  grandes  fa- 
tigues, de  marches  prolongées.  Dans  un  cas(observ.  XXI) 
voyez  l'interminable  tt^ajet  à  pied  que  des  parents  peu 
prudents  imposent  à  une  fillette  de  onze  ans  après  une 
-  apiél  lïiidi  psissée  à  jouer,  courir  et  sauter  au  Luxem 
bourg  eTbïenlju^-JSa^santé  habituelle  eût  toujours  laissé 
à  désirer.  ""^-^-,.,,^^^ 

Dans  d'autres  cas  la  maladiealétçoccasionnée  par  une 
première  leçon  soit  de  gymnastique,  soirdfinatation,  pen- 
dant laquelle  de  violents  efforts  musculaires  oftt^^®  ^lits 
par  les  enfants  (obs.  XXII,  XXIII). 

Or,    nous   ne  pouvons   oublier  qu'il  s'agit   de  jeurïl 
enfants,  n'ayant   pas  dépassé  dix  ans  le  plus  souvent  e? 
chez  lesquels  la  nutrition  et  la  dénutrition  sont  intenses, 
enfants  qui  sont  en  plein  travail  de  développement  du 
squelette  et  qui,   tant  que  la  suture  définitive   des  épi- 
physes  et  la  cessation  de  l'accroissement  des  os  n'auront 
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eu  lieu,  présenteront  au  niveau  même  de  ces  épiphyses 
des  points  minoris  resistentiœ. 

Supposons  maintenant  qu'un  enfant  soit  soumis  à  une 
cause  fatigante  excessive  quelle  qu'elle  soit.  D'après  la 
théorie  que  nous  avons  admise  et  longuement  développée 
précédemment  nous  sommes  amené  à  conclure  qu'il  y  aura 
aussi   bien  chez   Tenfant,    et  d'autant  mieux  que  chez 

l'homme  à  cause  de  l'intensité  des  oxydations,  des  pro 

duits  de  désassimilation  qui  s'accumuleront  dans  le  sang^ 
l'altéreront  et  produiront  un  état  infectieux  dont  la  na- 
ture ne  pourra  être  mise  en  doute  si  nous  nous  rappor- 
tons aux  symptômes  décrits  par  M.  Bouilly  :  épistaxis  fré- 
quentes, affaissement  extrême  et  souvent  prolongé  des 
forces,  intumescence  de  la  rate,  fièvres  aux  allures  bi- 
zarres et  typhoïdes^  très  intense,  avec  insomnie,  agita- 
tion, délire  et  menace  de  convulsions,  sensation  de 
courbature  générale,  douleurs  vagues,  température  éle- 
vée 39^,5  à  40°.  En  un  mot  tout  le  tableau  symptomato- 
logique  des  fièvres  de  surmenage. 

Ce  n'est  pas  tout  :  analogie  frappante,  cette  fièvre  à 
l'aspect  si  alarmant  ne  dure  le  plus  souvent  que  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  nous  dit  M.  Bouilly,  rare- 
ment plus.  Elle  tombe  brusquement  et  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

Il  y  a  plus  encore.  Dans  certains  cas  avec  des  symp- 
tômes graves  simulant  une  fièvre  typhoïde  un  léger  souf- 
fle d'endocardite  se  fait  sentir  (observ.  XXIV)  et  il  dispa- 
raît aussi  rapidement  dès  que  «  la  scène  change,  que  le 
calme  renaît  >  en  .36  ou  48  heures. 

Pour  nous,  nous  n'hésitons  pas  à  croire  que  dans  ces 


cas  le  cœur  s'est  ressenti  de  la  fatigue  excessive  auquel 
a  été  soumis  l'oi^anisme  entier  de  l'enfant  tout  comme 
nous  l'avons  observé  chez  les  adultes. 

Pour  une  plus  grande  ressemblance  encore  avec  les 
fièvres  de  surmenage  M.  Bouilly  invoque  leur  pathogénie 
dans  les  fièvres  de  croissance  et  émet  cette  opinion  que 
le  travail  exagéré  qui  a  été  produit  au  niveau  des  zones 
épiphysaires  fait  pénétrer  tout  à  coup  dans  récortoniie 
des  produits  de  désassimilation  que  les  ëmonctoires  ordi- 
naires sont  impuissants  à  éliminer  assez  rapidement  et 
dont  l'accumulation  dans  le  sang  est  cause  d'une  infection 
momentanée. 

Enfin  le  traitement  lui-même, indiqué  par  M.  Bouilly, 
vient  achever  le  rapprochement.  «  Le  traitement  est  bien 
simple,  >  dit-il,  comme  nous  le  dirons  plus  loin.  «  c'est 
le  repos.  Il  pourrait  suffire.  Il  y  a  aussi  des  moyens  pro- 
phylactiques ;  la  suppression  de  toute  fatigue  (1)1  » 

L'analo.ijie  si  frappante  entre  les  fiè\Tes  de  croissance 
et  les  fièvres  de  surmenage  avait  déjà  attiré  l'attention 
du  f)''  Petit  qui,  dans  sa  thèse  de  doctorat  (2),  essaye  de 
faire  le  diagnostic  difTérenLiel  entre  ces  deux  maladies  par 
la  simple  constatation  de  l'accroissement  delà  taille  et  finit 
par  déclarei'  que  ces  deux  états  pathologiques  pouvant 
coïncider  il  sera  souvent  difficile  de  faire  la  part  de  cha- 
cune des  deux  maladies. 

M.  le  l*"'  Bouchut  (3),  de  son  côté  s'est  demandé  si  le 

t.  Bouilly  In  Qosette  des  Hôpitaux,  29  novombre  1883. 

2.  Louis  II.  Potil,  lliL'ie  de  doctorat  :  De  quelques  nrcidenU  de 
croUxanee,  1887. 

3.  BouMiui.  TraM  pratique  des  malndies  de  tenfattce,  1878,  p. 
10O9. 
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mouvement  exagéré  de  croissance  pouvait  vraiment  être 
la  cause  de  l'état  fébrile. 

Quant  à  nous,  d'après  ce  qui  précède,  sans  vouloir  un 
seul  instant  prétendre  que  l'étiologie  des  fièvres  dites  de 
croissance  est  ton;ours  la  même,  nous  admettrons  que 
dans  les  cas  nombreux  où,  à  la  suite  de  fatigues  excessi- 
ves, un  état  de  surmenage  physiologique,  pour  ainsi  dire, 
se  produit  dans  la  zone  d'accroissement  des  os,  accom- 
pagné, ou  précédé,  de  symptômes  généraux  typhoïdes  et 
suivi  d'une  autjfmentation  rapide  dé  la  taille,  le  sur- 
menage physique  suffit  à  lui  seul  pour  expliquer  le  pro- 
cessus morbide. 

Le  surmenage  physique  sera  la   cause  première  de  la 
production  exagérée  des  oxydations  et  de  leur  accumula- 
tion dans  le  sang  qui   sera  altéré,  d'où  symptômes  géné- 
raux. C'est  lui  qui  donnera  comme  un  «  coup  de   fouet  * 
s'il  nous  est  permis   de  nous   servir  de  cette  figure,  aux 
éléments  anatomiques,  et,  comme  dans  l'organisme  de  l'en- 
fant il  se  trouvera   des  points  de  résistance  moindre  au 
niveau  desquels  un  travail  physiologique  s'accomplit  sans 
que  jusque  là  rien  ne  le  traduise  au  dehors,  ce  qui  est  la 
loi  ordinaire,  dans  ces  points  il  y  aura  exagération  de  l'ac- 
tivité nutritive  d'où  nouvelle- source  de  déchets  surabon- 
dants de  (lésassimilation  qui  contribueront  à  leur  tour  à 
infecter  le  sang  :  il  y  aura  des  douleurs  locales  parce  qu'il 
y  aura  de  l'inflammation,  .simple  périostite  ou  ostéo-myé- 
lite  grave    suivant  le   degrJ  du  surmenage  et  pei^t-ètre 
aussi  suivant  le  degré  de  l'intection  du  sang,  et  le  résul- 
.  tat  final  sera  l'accroissement  de  la  taille  qui  aura  lieu  par 
poussées  rapides  comme  cela  se  voit  d'ailleurs  dans  tou- 

Rendon  10 
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tes  les  maladies  erénérales  cl  surtout   dans  les    affections 
graves  et  infectieuses. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  encore  que  tous  les  os 
ne  sont  pas  indifféremment  atteints.  Ce  sont  surtout  les 
épiphyses  les  plus  (r  fertiles  d  (1)  qui  sont  le  siège  des 
douleurs  et  des  lésions,  peu  ou  point  connues. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  le  col  du  fémur,  les  extrémités  supérieure  et  in- 
férieure de  l'humérus  sont  celles  oii  l'on  a  noté  le  plus 
souvent  les  points  douloureux  dûs  probablement  à  une 
congestion  ou  à  une  hypreémie.  C'est-à-dire  que  ce  sont 
les  os  qui  ont  subi  le  plus  directement  l'influence  de  la 
cause  fatigante,  marches  prolongées,  natation,  gymnasti- 
que,  qui  sont  de  préférence  atteints. 


1.  Reclus.  Pathol,  ext,,  p.  557. 
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Résumons,  maintenant,  il  n'est  que  temps,  les  nom- 
breuses manifeslutions  «symptomatiques  que  nous  avons 
observées  dans  les  exemples  cités  des  divers  états  patho- 
logiques produits  par  le  surmenage. 

Nous  avons  pu  nous  apercevoir  qu'il  y  en  avait  de  cons- 
tantes; telles  l'état  typhoïde,  les  douleurs  locales  et  géné- 
ralisées, l'adynamie,  Je  sentiment  de  fatigue,  de  courba- 
ture ;  presqu'aussi  fréquente  est  la  fièvre  avec  son  allure 
spéciale. 

Le  faciès  typhoïde  ne  manque  jamais.  Il  révèle  la  stu- 
peur, l'indifférence,  l'hébétement  et  l'apathie  et  s'accom- 
pagne de  [)rostratiQn,  d'hésitation  dans  la  marche  comme 
chez  rhomme  ivre,  de  somnolence,  d'adynamie  produite 
par  l'épuisement  des  forces  nerveuses  mises  en  réserve 
dans  l'économie. 

Que  l'on  pose  à  un  surmené  la  question  que  M.  Peler 
adresse  toujours  la  première  à  tout  malade  qu'il  ne  con- 
naît pas  encore  et  qu'on  lui  demande  :  a  De  quoi  vous 
plaignez-vous?  i>  Il  répondra  invariablement  :  «  Je  suis 
faiiijué,  > 

N'est-ce  pas  joli  et  rre  manifeste-t-il  pas  d'une  façon 
exacte  la  plus  haute  expression  de  ce  qu'il  ressent  inti- 
mement? Ce  ne  sera  que  pressé  de  questions  nouvelles 
qu'il  dira  les  autres  symptômes  qu'il  éprouve. 

La  céphalalgie  manque  rarement  dans  tous  les  degrés 


y 
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du  surmenage.  Elle  est  bien  frJquente  dans  le  surmena- 
ge dû  à  des  excès  de  travail  physique,  mais  elle  est  sur- 
tout constante  dans  le  surmenaee  intellectuel  :  c'est  le 
«  cri  de  l'organe  qui  souffre  »  (Peter)  tout  comme  la 
douleur  qui  accompagne  la  courbature  est  le  cri  de  souf- 
rance  du  muscle  fatigué,  «  encombré  ». 

La  douleur  est  non-seulemcnU  localisée  à  le!  ou  tel  or- 
gane, aux  zones  juxta-épiphysaires  chez  les  enfants,  elle  est 
suituut  fifénéralisée  à  tous  les  plans  musculaires,  aux  ar- 
ticulations qui  so.it  raides.  Nous  avons  insisté  en  son 
temps  sur  lintcnsité  que  présente  parfois  la  rachicUgie; 
si  elle  peut  induire  en  erreur  en  faisant  craindi*e  une  va- 
riole elle  pourra  parfois  mettre  sur  la*  voie  d'une  myélite 
aigiie. 

Vappareil  digesti  est  constamment  atteint.  Il  y  a  du 
tremblement  des  lèvres  et  de  la  langue  qui  est  sale,  sa- 
burrale,  blanche.  L'haleine  est  fétide.  11  y  a  inappétence, 
embarras  gastrique.  La  déglutition  est  difficile  parce  que 
le  pharynx  est  embarrassé. 

La  diarrhée^  diarrhée  souvent  très  fétiJe,  est  plus  fré- 
quente, tnais  la  constipation  avec  coliques  peut  s'observer. 
On  trouve  du  gargouillement  iléocœcal  ou  dans  les  deux 
fosses  iliaques  ce  qui  indique  que  les  tuniques  musculai- 
res de  l'intestin  participent  au  trouble  fonctionnel  de 
tous  les  muscles. 

Avec  l'accentuation  de  la  gravité  de  tous  ces  symj) to- 
mes, en  apparaissent  d'autre,  fuliginosités,  soubresauts 
des  tendons.  Le  délire  qui  survient  avec  l'élévation  de  la 
température,  surtout  dans  les  cas  graves  de  surmenage 
intellectuel  est  à  peu  près  toujours  un  délire  profession- 
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nel.  C'est  le  c  délire  dit  candidat  ^  lorsqu'il   s'agit  de  l'é- 
lève ou  de  l'étudiant  à  la  veille  des   examens  (1). 

Le  nœud  musculaire j  résultat  de  l'épuisement  du  mus- 
cle ou  du  nerf,  est  un  phénomène  fréquemment  observé 
dans  les  fièvres  de  surmenage  comme  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. Il  apparaît  lorsqu'on  pince  une  grosse  masse 
charnue,  biceps,  grand  pectoral  ;  c'est  une  contraction  sous 
forme  de  saillie  perpendiculaire  à  l'axe  des  fibres  d'où 
partent  des  ondes  qui  se  dirigent  vers  les  insertions  ten- 
dineuses. 

La  fièvre  se  présente  d'emblée  très  élevée.  Elle  est  de 
39**  ou  40*^,  mais  elle  ne  s'y  maintient  qu'exceptionnelle- 
ment et  le  retour  à  la  température  normale  s'observe  en 
peu  de  jours  4,  5  ou  6  jours  au  plus;  très  souvent  la 
défervescence  a  lieu  dès  la  2®  ou  3®  journée  de  repos  au 
lit  et  coïncide  avec  des  sueurs  abondantes,  des  urines 
fréquentes  et  copieuses,  parfois  chargées  de  pigments 
biliaires  et  renfermant  le  plus  souvent  une  débâcle  d'urée, 
phénomène  critique  de  la  plus  grande  valeur,  qui  marque 
la  disparition  de  l'albumine  lorsque  les  urines  en  conte- 
naient, ce  qui  est  loin  d'être  la  règle. 

La  rati  est  parfois  hypertrophiée,  mais  non  d'une  façon 
constante,  pas  plus  que  le  foie  qui  n'est  congestionnné 
qu'exceptionnellement  et  sans  douleur,  ce  qui  peut  tenir  au 
degré  d'intoxication,  ainsi  que  l'apparition  des  taches  ro- 
sées  qui  diffèrent  des  taches  rosées  lenticulaires  patho- 
gnomoniques  de  la  dothiénentérie  en  ce  qu'elles  prennent 
rapidement  l'aspect  de  purpura  ou  de  larges  ecchymoses. 
Elles  s'accompagnent  d'autres  hémorrhagies  ;  au  premier 
1.  Peter.  Séance  de  TAc.  de  Médecine  du  28  juin  1887. 
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rang  Vépistaxis,  hémorrhagies  qui  sont  toujours  sous  la 
dépendance  d'un  état  grave  des  centres  nerveux  dont  la 
conséquence  est  un  trouble  dans  l'activité  de  fonctionne- 
ment des  nerfs  vaso-moteurs. 

Du  côté  do  r appareil  respiratoire  il  y  a  rarement  grand 
chose,  à  moins  qu'il  n'y  ait  lésions  cardiaques,  d'où  dyspnée. 
Denx  fois  pourtant  nous  avons  sicrnalé  l'ébauche  d'une 
congestion  pleuro-pulmonaire  rapidement  amendée;  elle 
était  accompagnée  d'un  peu  de  dyspnée,  très  peu  de  toux, 
pas  d'expectoration.  Il  y  avait  un  point  de  côté,  de  l'her- 
pès labialis.  Les  symptômes  pulmonaires  sont  bien  plus 
marqués  dans  l'obs.  XXXI. 

Les  affections  pulmonaires,  nous  nous  empressons  de 
le  dire,  nous  semblent  devoir  être  rares  et  probablement 
causées  par  une  influence  concomitante  au  surmenage, 
le  froid  surtout. 

Mais  c'est  V appareil  circulatoire  qui  est  le  plus  profon- 
dément atteint  dans  les  cas  graves  de  surmenage. 

En  première  ligne  le  cmir  et  surtout  son  tissu  muscu- 
laire. Nous  voyons  ainsi  que  cet  organe  n'échappe  pas  à 
rinfluence  de  la  fatigue  qui  impressionne  de  préférence 
le  systèmiD  musculaire  en  général. 

Sous  l'influence  du  surmenage  lent  le  myocarde  s'étale 
et  s'élargit  et  tout  le  monde  a  pu  souvent  le  voir  s'apla- 
tir sur  la  table  d'amphithéâtre  lorsqu'il  était  dégénéré  ou 
qu'il  avait  été  surmené  (1). 

Au  lieu  du  c!ioc  ilc  la  pointe  c'est  toute  sa  face  anté- 
rieure qui  se  laisse  voir  à  chaque  systole  dans  les  3^,  4®, 
o®  espaci.'s  intercostaux.  Le  cœur  bat  molleuiont. 

1.  Peter.  Uv,  à  ia  Fac.  du  22  nov.  188:). 


Bientôt,  avec  la  persistance  du  surmenage  et  de  Palté- 
ration  du  sang,  le  myocarde  sera  intéressé,  soit  par  vice 
de  nutrition,  soit  par  action  réflexe  ou  irritante  de  l'en- 
docarde. 

Les  palpitations  viendront  en  premier  lieu  averti i*  le 
malade  de  la  gravité,  puis  apparaîtront  le  souffle  systo/t- 
qiie,  la  dyspnée,  raffaiblissement  et  Téloignement  des 
bruits  du  cœur,  la  matité  très  étendue  de  la  région  pré- 
cordiale qui  peut  laisser  croire  à  une  péricardite  avec 
épanchcment  abondant  (observ.  XVI)  et  le  signe  de  M. 
Peter,  la  douleur  à  la  pression  en  pleine  région  du  cœur. 

Les  caractères  du  pouls  sont  bieh  ceux  d'un  cœur 
épuisé  ;  il  est  mou,  petit,  misérable,  irrëgulier  et  devient 
filiforme  quand  la  fin  approche. 

Si  rindividu  surmené  n'a  cessé  tout  travail  que  tardi- 
vement le  même  procesus  intéressera  la  couche  muscu- 
laire des  vaisseaux  petits  et  grands  (Révilliod).  Aux  signes 
locaux  viendront  se  joindre  des  manifestations  générales, 
bouffissure  des  extrémités  inférieures,  de  la  face,  du 
tronc,  urine  rare  et  albumineuse,  œdèmes  douloureux, 
dyspnée  extrême  qui  se  rapproche  de  la  dyspnée  urémi- 
que  et  que  l'auscultation  n'explique  pas. 

Il  peut  survenir  des  infarctus  des  reins  et  une  thrombose 
des  veines  comme  nous  le  verrons  au  chapitre  suivant. 
Tout  peut  encore  rentrer  dans  l'ordre  par  le  repos  et  une 
thérapeutique  appropriée. 

Mais,  combien  de  fois  n'est^il  pas  trop  lard  pour  ce- 
lui qui  n'a  pas  écouté  les  avertissements  répétés  que  lui 
donnait  son  organisme  et  alors,  c'est  l'asysLolie,  la  cya- 
nose ;  c'est  l'asphyxie,  c'est  la  mort  ! 
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ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS. 


L'état  typhoïde  avec  fièvre  et  sans  lésions  est,  comme 
nous  Tavons  dit,  la  manifestation  la  plus  fréquente  du 
surmenage  ;  mais,  dans  des  faits  plus  graves,  dans  un 
degré  plus  avancé,  nous  avons  constaté  les  lésions  du 
cœur  où  aboutit  toute  fatigue. 

Aussi,  les  altérations  de  cet  organe  ne  nous  ontniUes 
pas  semlilé  devoir  rentrer  dans  le  chapitre  des  accidents 
et  des  complications.  Elles  sont  sous  la  dépendance  immé- 
diate de  la  cause  pathogène  et  trop  intimement  liées  à 
cette  cause  pour  que  le  médecin  ne  s'attende  pas  tou- 
jours, à  un  moment  donné,  à  trouver  au  cœur  le  contre-* 
coup  de  l'état  général. 

Dans  ce  chapitre-ci  nous  exposerons  brièvement  quel- 
ques-uns des  accidents  plus  rares  du  surmenage  aigu 
qui  viennent  rapidement  compliquer  l'état  typhoïde. 

De  ce  nombre  sont,  sans  aucun  doute,  les  myosiies  mp- 
purées,  les  thromboses,  les  gangrènes,  et  les  sufpiisions 
sanffuincs. 

L'inflammation  des  muscles  qui  ont  eu  le  plus  direc- 
tement à  subir  l'influence  du  surmenage  a  été  bien  étu- 
diée à  plusieurs  reprises.  Après  des  marches  forcées,  on 
a  vu  des  abcès  survenir  dans  les  muscles  de  l'un  des 
deux  mollets  ou  des  deux  mollets  à  la  fois  (1). 

1 .  Clarrière.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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Le  professeur  Hayem,  cité  par  M.  Carrîeu  (4),  admet 
aussi  que  les  fatigues  excessives  peuvent  produire  la  m^o- 
site. 

II  est  manifeste  que  le  processus  inflammatoire  des 
muscles  se  voitcomraunément  chez  les  jeunes  soldats  aux- 
quels l'habitude  à  la  marche  manque  ainsi  que  Teiitraî- 
nement. 

Pour  M.  Carrieu  (2),  comme  pour  nous,  il  ne  s'agit 
pas  là  d'une  simple  hyperémie  accompagnant  toute  acti- 
vité fonctionnelle  et  il  est  plus  naturel  d'admettre  que 
les  produits  de  la  contraction  musculaire  sur  lesquels 
nous  avons  tant  insisté  jouent  dans  ce  cas  un  c  rôle  fu* 
neste  >  parce  qu'ils  ne  sont  pas  éliminés  assez  vite. 

«  Or  si  ceux  qui*  sont  atteints  continuent  à  faire  agir 
leurs  muscles  malgré  les  sensations  de  fatigue  et  même 
de  douleur,  le  muscle  étant  plus  friable  dans  ces  condi- 
tions, des  ruptures  se  produisent  avec  extravasation  san- 
guine comme  dans  certaines  maladie^  graves  (Carrieu).  j 

Ce  sont  les  myosites  qui  s'accompagnent  de  phéno- 
mènes généraux  qui  nous  intéressent  le  plus,  et,  parmi 
elles,  les  myosites  suppurées  avec  troubles  profonds  de  l'or- 
ganisme, aspect  typhique,  symptômes  adynamiques  ou 
ataxo-adynamiques  qui  surviennent  chez  les  surmenés 
nous  dit  M.  Reclus  (3). 

Chez  ceux-là  le  surmenage  s'est  produit  avec  une  telle 
intensité  qu'il  y  a  infection  générale  du  sang,  imprégna- 
tion de  tout  l'organisme  par  les  produits  de  désassimila- 

1.  Carrieu.  loc.  cit,  p.  99. 

2.  Carrieu.  loc.  cit.  p.  99. 

3.  Reclus,  path,  eoct.  p.  484. 
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tion,  et,  en  plus,  des  accidents  graves  du  côté  des  muscles 
probablement  par  la  présence  de  matières  cadavérisées 
accumulées.  Et  quel  état  plus  alarmant  et  plus  tatalemént 
désastreux  que  celui  de  ces  individus  soumis  à  une  auto- 
intoxication  déjà  grave  et  exposés  encore  à  tous  les  dan- 
gers de  l'infection  purutente!  Aussi  la  mort  est-elle  la 
terminaison  la  plus  fréquente  dans  les  faits  observés,  non 
seulement  quand  la  suppuration  envahit  plusieurs  mus- 
cles (Béhier),  mais  encore,  lorsqu'elle  est  limitée,  bien  que 
l'état  général  soit  grave    (1).  (Observ.  XXV) 

Gardons-nous  bien  dans  ces  cas  de  mettre  tous  les  phé- 
nomènes topiques  sur  le  compte  de  la  résorption  du  pus, 
car  les  phénomènes  généraux  précédent  le  plus  souvent  la 
suppuration  (Carrieu). 

Après  les  myosites  la  thrombosepeuts'obaerver  comme 
complication  des  fièvres  de  surmenage. 

Nous  n'avons  qu'une  observation  n"  XXVI  rapportée 
par  M.  Révilliod,  ni^ais  elle  est  concluante. 

Une  femme  de  30  ans,  ayant  toujours  exercé  une  profes- 
sion sédentaire,  entre  en  service  comme  domestique 
dans  un  hôtel,  sa  besogne  est  des  plus  pénibles  et  elle  s'y 
astreint  avec  une  ardeur  excessive  pour  ne  pas  perdre 
celte  place 

Une  extrême  fatigue  s'empare  d'elle  avecépistaxis,  fris- 
sons, anorexie.  Quelques  jours  après,  le  10  octobre, 
entrée  à  l'hôpital  avec  des  symptômes  accentués  d'état 
typhoïde,  fièvre  allant  de  39'"  à  40",  langue  saburrate, 
gencives  et  lèvres  fuligineuses,  haleine  fétide,    diarrhée, 

l.  Foucault.  BuUelin  de  la  Soc.  anat.  t869.  Dionis  deCarnères, 
ih.  de  Paria,  1851. 
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prostration  générale  des  forces,  mais  pas  de  céphalalgie, 
ce  qui  est  rare,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  d'in- 
tumescence de  la  rate,  ce  qui  écarte  le  diagnostic  de 
dothiénentérie,  comme  d'ailleurs  la  marche  de  la  mala- 
die 

11  y  a,  en  outre,  des  signes  du  côté  du  cœur,  battements 
faibles,  sourds,  et  léger  souffle  au  premier  temps,  à  la 
pointe.  Le  pouls  est  îrrégulier,  mou.  L'urine  est  fortement 
albun^ineuse. 

Quatre  jcnirs  de  séjour  à  l'hôpital,  de  repos  absolu,  suf- 
fisent pour  que  tous  les  symptômes  s'amendent  ;  le  souf- 
fle cardiaque  disparait,  le  pouls  se  régularise  tout  en  res- 
tant sujet  à  de  grandes  variations  dans  sa  rapidité,  de  80 
à  140  pulsations;  plus  d'albuminurie.  Sept  jours  après, 
le  17,  la  langue  se  nettoie,  les  forces  reviennent.  » 

Mais  voici  que  le  24  octobre  survient  un  gonflement 
douloureux  de  la  jambe  gauche  qui  acquiert  trois  cen- 
timètres de  circonférence  de  plus  que  la  droite. 

Forcément  la  convalescence  se  prolonge  jusqu'en  jan- 
vier, mais  le  23  février,  la  malade  quittait  l'hôpital  dans 
un  état  tout  à  fait  satisfaisant. 

Les  conclusions  de  M,  Révilliod  sont  que,  bien  que  la 
malade  fût  guérie,  elle  a  été  atteinte  d'une  myo  ou  endo- 
cardite avec  infarctus  dans  les  reins,  thrombose  de  la 
veine  poplitée,  lésions  qui  ne  pouvaient  reconnaître  d'au- 
tres causes  que  les  conditions  de  fatigue  exceptionnelle 
auxquelles  la  malade  n'a  pu  résister  plus  de  deux 
mois. 

Si   leç  faits  précédents  sont  pleins  d'intérêt,  combien 
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plus  ne  le  sont  les  suivants  que  nous  devons  'à  Textrême 
obligeance  de  M.  le  professeur  Le  Fort. 

Dans  les  deux  observations  qu'il  a  daigné  nous  corn- 
muniquer  nous  voyons  des  accidents  évidemment  fort 
rares  survenus  à  la  suite  d'un  surmenage  aigu,  dont  la 
durée  et  l'intensité,  ne  semblent  pas  tout  d'abord  suffisants 
à  les  provoquer. 

Il  s'agit  dans  ces  deux  cas  de  gangrènes  spontanées 
survenues  rapidement  au  milieu  de  phénomènes  typhoï- 
des à  la  suite  de  fatigues  causées  par  une  nuit  de  bal. 
Et  c'est  la  danse,  ce  plaisir  si  innocent  pour  les  mères  de 
famille  qui  le  permettent  très  volontiers  à  leurs  filles,  que 
Ton  est  forcé  d'incriminer  dans  Tune  et  l'autre  observa- 
tion, et  qui  dans  un  des  cas  cause  la  mort  ! 

Nous  laissons  la  parole  à  M.  le  professeur  Le  Fort. 

«  Vers  1872,  je  fus  appelé  en  consultation  à  Nogent-le- 
€  Rotrou  par  M.  le  D'  Hamel  pour  une  malade  atteinte  de 
c  gangrène  spontanée  de  la  jambe  gauche. 

c  La  malade  était  une  jeune  fille  de  19  ans,  jouissant 
c  habituellement  d'une  excellente  santé,  vigoureusement 
c  constituée. 

«  Trois  jours  auparavant,  elle  avait  assisté  à  un  bal  de 
«  noces  et  s'était,  avec  l'ardeur  de  la  jeunesse,  livrée  au 
c  plaisir  de  la  danse. 

<  De  retour  chez  elle,  avec  ses  parents,  elle  s'était  cou- 
c  chée,  mais  elle  se  plaignit  bientôt  d'un  grand  état  de 
€  malaise  qui  fît  place  à  un  abattement  profond,  suivi  de 
€  l'apparition  d'une  fièvre  assez  forte  avec  altération  des 
c  traits. 

€  M.  le  D'f  Hamel  appelé  par  les  parents,  la  trouva  dans 
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«  un    véritable   éiai  typhoïde   que    rien    ne  pouvait  ex- 

<  pliquer,  et  il  constata  en  même  temps  un  refroidisser 
€  ment  complet  de  la  jambe  gauche,  avec  un  peu  de  cya- 

<  nose  vers  le  pied.  C'est  alors  qu'il  me  fit  appeler. 

«  Je  vis  la  malade  le  lendemain  dans  l'après-midi,  et 
€  je  la  trouvai  dans  l'état  suivant  : 

<  Faciès  très  altéré,  véritable  aspect  typhoïde,  langue  sè- 
€  che,  abattement  profond  allant  presque  jusqu'au  coma; 
€  pouls  petit,  très  fréquent. 

<  La  cyanose  au  membre  gauche  remontait  jusqu'au 
«  genou.  La  cuisse  toute  entière  était  pâle,  décolorée,  un 
€  peu  tuméfiée.  Des  phlyctènes  existaient  dans  certains 
«  points  ^-de  la  jambe  et  du  pied,  contenant  une  sérosité 
c  rougeâtre.  Tout  le  membre  était  absolument  froid,  et 
€  Ton  ne  pouvait  percevoir  aucun  battement  de  la  fémo- 
f  raie.  La  gangrène  totale  du  membre  gauche  était  évi- 
€  dente. 

c  J'examinai  le  membre  droit.  Les  battements  avaient 
«  également  disparu  dans  la  fémorale  ;  le  membre  était 
c  froid  ;  mais,  à  la  cuisse,  le  refroidissement  n'était  pas 
«  encore  complet.  Le  pied  et    la  partie  inférieure  de  la 

<  jambe  étaient  cyanoses,  moins  profondément  toutefois 
c  que  le  membre  gauche. 

c  II  était  évident  que  le  membre  droit  ofTrait  depuis  la 
c  veille  les  mêmes  phénomènes  qui  avaient  débuté  deux 
c  jours  plus  tôt,  ou  tout  au  moins  un  jour  plus  tôt,  dana 
«  le  membre  gauche,  et  que  tous  deux  étaient  sphacélés 

<  ou  se  sphacélaient. 

€  Nous  conseillâmes  les  excitants  difTusibles  à  l'inté- 
c  rieur,  l'alcool,  etc.,  mais  nous  dûmes  annoncer  aux  pa- 


» 
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c  rents  qu'il  n'y  avait  aucun  espoir  et  que  la  mort   était 
c  prochaine. 
€  Cette  jeune  fille  mourut  en  effet  vingt  quatre  heures 

€  après. 

«  Je  ne  puis  me  rappeler  si  le  jour  du  bal  elle  était  à 
«  la  période  menstruelle.  Je  ne  le  crois  pas  cependant 
c  car  cette  circonstance  qui  avait  appelé  mon  attention 
€  serait  restée  dans  mon  esprit  si  elle  s'était  rencontrée 
f  dans  l'observation. 

€  Voici  maintenant  le  second  fait  -qui  se  termina  plus 
c  heureusement, 

€  En  1881,  mon  excellent  ami  et  ancien  interne  M.  L. 

<  Robin  vint  me  chercher  à  l'Hôtel-Dieu  après  ma  visite 
c  pour  un  de  ses  malades  employé  de  M.  Gaiffe  atteint 
c  d'hémorrhagies  de  la  pédieuse,  difficiles  à  arrêter  et 
c  qui  s'étaient  plusieurs  fois  reproduites. 

€  Comme  je  l'ai  conseillé  pour  les  hémorrhagies  secon- 
c  daires,  je  fis  la  ligature  de  l'artère  dans  la  plaie  et  j'y 
c  joignis  l'application  du  cautère  actuel.  L'hémorrhagie 
c  ne  se  reproduisit  pas,  et  le  malade  guérit. 

c  Voici  ce  qui  avait  donné  lieu  à  ces  accidents.  Ce  ma- 

<  lade,  âgé  de  25  à  28  ans,  aimant  beaucoup  la  dansé, 
c  avait  été  au  bal  et  avait  beaucoup  dansé.  Il  avait  été  pris, 
€  à  la  suite,  d'accidents  généraux  de  forme  typhoïde  et  en 
«  même  temps  d'une  gangrène  spontanée  des  téguments 
c  du  dos  du  pied,  gangrène  que  n'expliquait  aucune  cause 
c  locale. 

c  C'est  au  moment  de  la  chute  des  eschares  que  les 
c  hémorrhagies   avaient  paru    et    s'étaient   reproduites 
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€  malgré  la  compression  et  les  moyens  ordinaires  em- 
€  ployée. 

c  Les  accidents  généraux  ne  pouvaient  s'expliquer  que 
€  par  un  excès  de  fatigue.  La  santé  du  malade  était  à  ce 
c  moment  excellente.  > 

Comment  expliquer  les  faits  que  nous  venons  de  rela- 
ter ?  Pour  M.  le  professeur  Le  Fort,  il  s'agit  là  d'épuisement 
de  Tinflux  nerveux.  Les  travaux.de  Samuel,  de  Cl.  Ber- 
nard, les  recherches  de  M.  le  professeur  Charcot  et  de 
W.  Mitchell  viennent  à  Tappui  de  la  théorie  des  gangrè- 
nes par  lésions  nerveuses  ou  par  troubles  trophiques  ; 
mais,  si  nous  nous  rangions  complètement  à  cette  opinion 
comment  pourrions-nous  expliquer  la  gravité  des  troubles 
généraux  qui  précèdent  la  manifestation  locale? 

Nousi  croyons  que  Ton  doit  surtout  assimiler  ces  gan- 
grènes à  celles  qui  résultent  de  toute  altération  du  sang 
et  que  Ton  voit  apparaître  souvent  dans  des  maladies  in- 
fectieuses, l'albuminurie,  et  surtout  le  diabète,  et  sous 
l'influence  de  maladies  graves.  Peut-être  y  a-t-il  coexis- 
tence des  deux  causes.  Ne  sait-on  pas  que  le  nerf  se  fati- 
que  au  même  titre  que  le  muscle  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  exemples  ne  présentent  pas 
moins  le  plus  haut  intérêt  et  confirment  les  idées  de 
M.  Révilliod  qui  a  indiqué  les  gangrènes  comme  pouvant 
résulter  d'un  excès  de  fatigue  par  suite  de  l'altération  du 
sang  par  les  matières  cadavérisées  accumulées  et  pas  as- 
sez rapidement  éliminées. 

Il  nous  reste  à  citer  au  nombre  des  complications  des 
fièvres  de  surmenage  les  sufftisions  sanguines  de  la  peau 
et  des  muqueuses. 
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•Nous  avons  vu  au  chapitre  précédent  un  malade  atteint 
de  larges  ecchynooses  dont  la  régression  a  été,  dans  ce  fait 
là,  rapide  et  suivie  de  guérison. 

Il  est  des  cas  pourtant  où,  à  la  suite  de  fatigues  exces- 
sives constituant  un  surmenage  aigu,  rapide,  des  indivi- 
dus sont  tombés  dans  un  état  comateux,  mortel  à  brève 
échéance,  précédé  parfois  de  rachialgie  atroce,  mais  ac- 
compagné toujours  de  suffusions  sanguines  de  la  peau  et 
des  muqueuses  telles  que  tout  le  corps  n'est  qu'une  vaste 
'ecchymose.  C'est  le  cas  du  malade  de  l'observation  XXIX. 
îM.  Hérard  a  cité  un  cas  semblable  (observ.  XXX);  ainsi 
(jue  M.  Larrey. 

Dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  1850  (1), 
M.  Stark  a  rapporté  un  cas  de»  plus  intéressants  et  des 
"plus  rares  où  le  surmenage  est  incontestable  et  immédiate- 
ment suivi  d'altération,  peut-être  d'inflammation  aiguë, 
de  la  plupart  des  organes  qui  sont  atteints  à  des  degrés 
différents. 

Les  hémorrhagies  sont  multiples.  Toutes  les  sécrétions 
sont  profondément  colorées  par  le  sang.  Enfin  les  symp- 
lôipes  sont  si  alarmants,  si  graves  et  durent  si  longtemps 
avec  des  souffrances  très  vives  que  tout  espoir  de  sauver 
le  malade  semble  perdu.  Et  pourtant  il  guérit  lentement 
mais  sûrement  et  complètement  (Observ.  XXXI).  Ce  qu'il 
y  a  peut-être  de  plus  curieux  dans  cette  observation,  ce 
sont  les  caractères  du  sang  retiré  par  la  saignée  d'une  dea 
veines  du  bras.  M.  Stark  s'écrie  que  <r  jamais  il  n'a  vu  de 
sang  pareil  ni  auparavant,  ni  depuis.  > 

Chez  les  animaux,  des  faits  analogues  ont  été  depuis 

1.  Edimbourg. 


y 
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longtemps  observés,  comme  le  déclare  déjà  M.  Stark. 
M.  Bertherand  a  signalé  les  ecchymoses  multiples  qui  cou- 
vraient le  corps  des  deux  rekkas  dont  il  a  fait  l'autopsie 
et  M.  Fournol  rappelle  que,  quand  le  lièvre  surmené  de- 
vient noir,  en  partie  à  cause  de  la  suffusion  sanguine  gé- 
néralisée, on  dit  de  lui  c*est  wn  cliarbonnier , 

Deux  explications  peuvent  être  données  de  ce  phéno- 
mène. L'état  grave  ou  la  mort  des  centres  nerveux  avec 
trouble  dans  l'activité  du  fonctionnement  des  vaso-cons- 
tricteurs (Fournol),  ou  bien  la  rupture  des  capillaires  par 
afflux  considérable  du  sang(Keim),  sang  altéré,  ajouterons- 
nous,  par  des  matières  cadavérisées. 
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Ce  chapitre  sera  forcément  incomplet  et  parce  que,  en 
général,  les  surmenés  mettent  à  temps  un  terme  à  la  cau- 
se du  surmenage  et  parce  que,  si  des  autopsies  ont  pu  être 
faites,  rétlologie  ayant  été  méconnue,  Tinterprélation  ana- 
tomo-pathologique  a  pris  une  fausse  route. 

Néanmoins  quelques  nécropses  sont  là  pour  commencer 
f  à  combler  cette  lacune.  Nous  chercherons  d'ailleurs  à  les 

^  compléter  avec  celles  qui  ont  été  faites  sur  des  animaux 

^  surmenés. 

Dans  les  cadavres  de  toute  victime  de  surmenage  sur- 
aigu,  homme  ou  animal,  deux  choses  ont  attiré  depuis 
longtemps  l'attention  ^es  observateurs  :  la  rigidité  (ada- 
vériqùe  instantanée  ou  très  prompte  et  la  putréfaction  rapide. 
La  rigidité  cadavérique  est  d'observation  commune  chez 
les  soldats  tués  «  sur  le  coup  i>  à  l'ennemi,  chez  les  mi- 
neurs frappés  du  grisou  et  chez  tous  les  individus  suc- 
combant  à  une  mort  violente  surtout  lorsqu'ils  viennent 
-  de  se   surmener.  Ceux-ci   conservent   la  position  qu'ils 

rf  avaient  au  moment  où  ils  étaient  frappés. 

'  M.  Fournol  qui  l'a  bien  étudiée  chez  les  animaux  «  for- 

Si 

ces  j>  y  voit  le  résultat  de  l'épuisement  nerveux. 

Pour  d'autres,  comme  pour  nous,  les  réactions  chimi- 
miques  qui  se  passent  dans  les  muscles  fatigués,  les  trans- 
formations diverses  qui  ont  le  muscle  pour  siège,  forma- 


f 


—  87  — 

tion  d'acide  lactique,  sarcolactique^  de  créatine  etc.,  sont 
les  causes  de  la  rigidité. 

Après  Brown  Séquard,  M.  Hersen  l'attribue  à  Tirrita- 
tioû  chimique  qui  provoquerait  au  sein  du  muscle  une 
contraction  idio-musculaire.  Il  voit  dans  la  rigidité  cada- 
vérique une  exacoration  de  la  raideur  de  fatigue  et  ac- 
cuse les  produits  de  décomposition  abandonnés  ou  mal 
drainés  dans  le  sang. 

La  putréfaction  rapide^  tout  aussi  connue,  s'accompagne 
de  gonflement  énorme  de  l'abdomen  et.  a  été  observée 
non  seulement  chez  les  animaux,  mais  aussi  chez  l'homme 
(obs.  XXIX). 

M.  Blot  a  cité  un  cas  où  il  s'agissait  d'une  femme  dont 
le  bassin  était  rétréci  par  une  tumeur  osseuse  et  sarco- 
mateuse et  à  laquelle  après  bien  des  tentatives  de  déli- 
vrance et  deux  jours  de  travail  inutile  et  de  surmenage 
évident  on  pratique  Tenabryotomie  sans  chloroforme. 
Elfe  mourut  le  soir  même  et  le  lendemain  la  putréfaction 
était  très  avancée.  Il  y  avait  gonflement  considérable  du 
ventre;  les  muscles  étaient  ramollis. 

Trois  théories  sont  en  vigueur  à  ce  sujet  :  • 

l**  Par  la  fermentation  butyrique  en  présence  des  ma- 
tières organiques  et  des  sels  calcaires,  l'acide  lactique 
amène  l'altération  prématurée  des  viandes  fatiguées  qui 
exhalent  alors  nine  odeur  infecte.  Husson  et  ses  partisans 
soutiennent  cette  théorie  chimique. 

2°  Voici  la  théorie  des  fei^ments  anaérobies  et  aérobies 
produits  par  la  putréfaction.  Les  ferments  introduits  avec 
les  aliments  dans  notre  tube  digestif  sont  entraînés  hors 
de  l'économie  pendant  la  vie  par  les  déchets  de  désassi- 
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milation.  Lorsque  la  mort  survient  ils  se  répandent  dans 
les  tissus,  et,  s'il  s'agit  d'animaux  surmenés  chez  lesquels 
Toxygène  a  presque  totalement  disparu  par  suite  des  oxy- 
dations antérieures,  les  ferments  anaérobies commencent 
leur  rôle  sans  retard. 

3°  Enfin  M.  Fournol  admet  que  les  ferments  figurés 
et  les  ferments  solubles  ne  peuvent  acquérir  leur  li- 
berté d'action  qu'à  partir  du  moment  où  aucune  force 
vitale  ne  les  entrave  plus.  Sa  conclusion  est  que  si  les 
ferments  opèrent  sans  retard  chez  les  surmenés  la  désa- 
grégation des  tissus,  c'est  que  le  système  nerveux  a  été 
supprimé  le  premier,  théorie  de  Vépuisement  nerveux 
comme  on  voit.  " 

M.  Keim  ne  nous  semble  pas  loin  d'être  disposé  à 
voir  chacune  de   ces  théories  jouer  un  rôle  à  son  tour. 

Nous  sommes  partisan  de  son  éclectisme  non  sans 
nous  demander  pourtant  si  l'on  ne  pourrait  trouver  une 
explication  à  cq  phénomène  dans  la  présence  des  matières 
extractives  et  des  leuconiaïnes  en  excès  tlans  le  sang  et 
dans  tout  l'organisme  des  surmenés.  Ces  alcaloïdes 
ayant  une  analogie  si  complète,  nous  dit  M.  Gautier,  avec 
les  ptomaïnes  produites  par  la  putréfaction. 

Les  caractères  du  sang  ont  été  constatés  e^ussi  à  Tau- 
topsie  (1).  Le  sang  est  noir,  fluide,  remplit  tous  les  vais- 
seaux et  surtout  le  cœur  droit. 

M.  Arloing  a  décrit  chez  les  animaux  la  congestion 
des  organes,  la  pâleur  et  la  friabilité  des  muscles  et  les 
ecchymoses  dont  nous  avons  parlé  déjà. 

"*  i.  Et  aussi  pendant  la  vie,  comme  dans  le  cas  de  M.  Slark  (Observ. 
XXXI). 
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Enfin  chez  tous  les  animaux  surmenés  on  a  constaté 
une  odeur  urineuse.  Ils  sentent  la  blanchisseuse^  a-t-on 
dit.  Cette  odeur  semble  bien  dépendre  de  la  rétention 
dans  l'organisme  des  matières  cadavérisées. 

Dans  les  cas  de  surmenasse  aie^u  on  a,  constaté  aussi  la 
décomposition  rapide  des  individus  surmenés. 

M.  Bertherand  (1)  rapporte  le  fait  suivant  :  un  as- 
sassinat eut  lieu;  le  cadavre  de  la  victime  entra  aussitôt 
en  putréfaction,  ce  qui  fit  émettre  à  M.  Bertherand  l'opi- 
niDu  qu'elle  avait  dû  parcourir  à  grande  vitesse  une  dis- 
tance considérable  La  chose  fut  démontrée  et  l'on  apprit 
que  le  meurtrier  nvait  poursuivi  sa  victime  la  nuit  pen- 
dant plusieurs  heures  avant  de  l'atteindre  définitivement 
pour  lui  porter  le  coup  fatal. 

Lorsqu'il  s'agit  de  mort  causée  par  un  surmenago 
nKMns  aigu,  plus  lent,  à  l'autopsie  on  découvrira  surtout 
des  lésions  de  la  fibre  musculaire  du  cœur  ;  de  la  myo- 
cardite  (observation  XVII)  éteufdue,  plus  prononcée  à  la 
pointe  dans  cette  observation  où  se  trouvaient  des  thrombus 
multiples  et^  comme  conséquence,  des  infarctus  hémorrha- 
giques  dans  les  poumons.  Dans  l'observation  XVIII,  le 
cœur  était  dégénéré  ;  en  général  il  est  étale,  aflaissé  (2). 

Nous  avons  signalé  déjà  des  autopsies  où  l'on  a  trouvé  des 
dilatations  aiguës  du  cœur  droit  (3),  du  ventricule  gauche 
ou  des  deux  cœurs,  sans  hypertrophie  compensatrice. 

Dans  aucun  cas  on  ne  trouve  des  lésions  vaimilaires. 

Rappelons  enfin  les  abcès  que  l'on  a  vu  dans  les  mus- 
cles et  l'existence  possible  de  sphacèle. 

i.  Berlherand,  cité  par  Keim,  loc.  cit.  p.  84. 

2.  Peter.  Leçon  du  22  nov,  1883. 

3.  Reynolds  Thompson,  Saint-Georges,  Hosp.  Report^  1876. 


DIAGxNOSTIC 


La  première  chose  à  faire,  a-t-on  dit  (1),  avant  de 
porter  son  jugeinëat  lorsqu'on  est  appelé  près  d'un  indi- 
vidu qui  vient  d'être  mordu  par  ue  chien  c'est  de  s'assu- 
rer si  ce  chien  est  véritablement  enragé. 

Nous  dirons  à  notre  tour  que  la    première   chose  que 
l'on    doit    onstater  quand  on    se  trouve    en    présence 
d'un  homme  qui  accuse  une    grande  lassitude,    qui    se 
dit  «  fatigué  j>,  c'est,  s'il  a  été  ou  s'il  est  réellement  sur- 
mené. 

C'est  surtout  quand  on  a  affaire  à  des  militaires,  aux 
jeunes  recrues  en  particuUer,  que  la  paresse  peut  être 
soupçonnée.  Il  va  de  soi  qu'il  s'agira  de  cas  apyrétiques 
sans  état  typhoïde  accentué,  car,  sans  cela,  le  thermomè- 
tre suffit  pour  trancher  la  question.  Mais,  même  alors 
qu'on  ne  constaté  pas  de  mouvement  fébrile  il  faut  bien 
se  garder  de  conclure  à  la  simulation. 

Si  l'état  typhoïde  n'est  pas  assez  prononcé  pour  atti- 
rer l'attention,  d'autres  recherches  ^'imposent. 

L'analyse  de  l'urine,  par  exemple,  renseigne  immédia- 
tement, comme  dans  l'observation  XIX,  en  indiquant  une 
diminution  notable  délurée  dans  les  2i  heures  qui  s'élè- 
vera dans  les  jours  suivants  par  l'effet  du  repos.  L'inspec- 
tion du    cœur  donnera  parfois  dô  bons  renseignements 

1.  Laverand  e\  ïeissier,  path,  int,  p.  217. 
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s'il  ba(^  mollement  sur  une  grande  surface  et  que  d'ail- 
leurs le  malade    se  plaigne  d'angoisse    précordiale. 

Le  diagnostic  avec  une  fièvre  gastrique  se  fera  facile- 
ment parce  que  la  prédominance  des  symptômes  se  trou- 
ve ici  du  côté  du  tube  digestif  et  que  rarement  les  symp- 
tômes nerveux  graves  sont  aussi  marqués  que  dans  la 
fièvre  de  surmenage.  La  confusion  ne  serait  pas  autre- 
ment regrettable  que  parce  qu'unp  sage  hygiène  ne  pourra 
être  prescrite  pour  Tavenir. 

c  Méfions-nous^  du  diagnostic  de  fièvre  typhoïde^  a  dit 
M.  Révilliod,  chez  un  homme  sur  le  déclin  de  la  vie  qui 
présente  de  l'adynamie,  de  la  fièvre,  de  la  somnolence, 
etc.,  et  recherchons,  d'une  part,  l'état  de  son  cœur  et  des 
vaisseaux,  et  d'autre  part,  dans  sa  profession,  son  genre 
de  vie,  dans  les  circonstances  physiques  ou  morales,  par 
lesquelles  il  a  passé,  s'il  n'y  a  pas  eu  excès  de  travail, 
réparation  insuffisante,  peines  physiques  et  morales*  veil- 
les, soucis  prolongés,  toutes  causes  qui  convergent  au 
même  résultat.  » 

Mais  combien  plus  épineux  sera  le  diagnostic  lorsqu^à 
ces  causes  viendra  se  joindre  l'exposition  à  la  contagion, 
comme  nous  l'observons  chez  celte  mère  (Observ.  V)  qui 
passe  dix-sept  jours  et  dix-sept  nuits  à  soigner  son  enfant 
atteint  de  fièvre  typhoïde,  au  milieu  d'émotions  constan- 
tes, de  soucis  de  tous  les  instants  et  finit  par  s'aliter  en 
présentant  un  grand  nombre  des  symptômes  de  la  dolhié- 
nentérie,  mais  atteinte  en  réalité  d'une  fièvre  de  surme- 
nage, guérie  en  moins  de  huit  jours. 

Ici  nous  avouons  pourtant  que  l'événement  seul  apporte 
avec  lui  le  diagnostic  et  qu'il  y  aurait  témérité  à  ne  pas 
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suspendre  son  jugement  alors  même  que,  comme  dans  le 
cas  cité,  l'âge,  une  dolhîénentérîè  antérieure  et  la  parfaite 
connaissance  de  la  gravité  exceptionnelle  des  récidives 
dans  cette  affection  pourraient  déj<i  éclairer  le  médeciiu 

Le  diagnostic  pourra  se  faire  souvent  par  l'absence 
d'un  grand  nombre  de  signes  classiques  dans  la  fièvre 
typhoïde  tels  que  le  ballonnement  du  ventre,  Thypertro- 
phie  de  la  rate,  Tépistaxis,  les  taches  rpsées  ;  mais  nous 
avons  vu  qu'on  les  retrouve  aussi  parfois,  souvent  même. 
Dans  ces  cas  la  date  de  l'apparition  des  taches,  indifféren- 
te et  précoce  dans  les  fièvres  de  surmenage,  plus  fré- 
quente vers  le  huitième  jour  dans  la  fièvre  continue,  la 
douleur  égale  à  la  pression  dans  les  deux  tasses  iliaques 
et  non  localisée  à  la  région  iléocœcale,  le  tracé  thermo- 
métrique  et  surtout  l'amendement  rapide  des  symptômes 
coïncidant  avec  une  diurèse  el  une  débâcle  d'urée,  pour- 
ront seuls  trancher  la  question. 

Bien  entendu  tous  ces  cas  ne  présenteront  pas  la  même 
difficulté  si  le  surmenage  est  avéré  et  si,  par  ailleurs,  le 
malade  ne  s'est  pas  trouvé  près  d'un  foyer  de  contagion. 
•  Dans  la  ittherculos^^  aigvë  à  forme  typhoïde,  il  y  aura  la 
plupart  du  temps  des  manifestations  pulmonaires,  peu 
ou  point  de  douleurs  musculaires  et  température  bien 
plus  élevée  le  soir  que  le  matin  :  Terreur  sera  momen- 
tanée. Seulement  il  ne  faut  point  oublier  que  le  sur- 
menage est  une  des  causes  étiologiques  qui  jointes  à  la 
misère,  à  l'encombrement,  à  l'alimentation  insuffisante, 
créent  le  terrain  propice  à  l'éclosion  de  la  tuberculose 
comme  l'enseigne  constamment  M.  Peter, 

Nous  avons  vu  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  clinique  du 
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professeur  Jaccoud,  salle  des  hommes,  au  lit  n^  7,  vers  le 
20 décembre  1887,  un  garçon  âgé  de  seize   ans  qui  avait 
quitté  depuis  deux  mois  son  village  (Saint-Pierre-de-Cer- 
nières,  dans  TEure)  pour  se  rendre  à  pied  à  Rouen  ;  après 
quelques  journées  de  séjour  dans  cette  ville  où  il  ne  trou- 
vait pas  de    trnvail  et  où  il  mourait  de  faim  il  repartit  à 
pied    pour  le   HcWre  mendiant  en  route  et  couchant  dans 
les  fossés.  Au  Havre  il    reste  quinze  jours    s'occupant  à 
nettoyer  des  voitures  déplace  pour  gagner  cinq  à  six  sous 
par  jour.  Ce  travail  lui-même  vient  à  lui  manquer.  A  bout 
d'expédients  il  refait  à  pied  le  chemin  du  Havre  à  Rouen 
en  six  jours,  reste  quatre  jours  dans  cette  ville  et  se  met 
en  route  de  nouveau,  toujours  à  pied,  pour  Paris  où  il  arrive 
au  bout  de  cinq  jours.  Cet  enfant  pensait  y  trouver   bon 
accueil  chez  un  de  ses  compatriotes,   gargotier,  rue    des 
Fourneaux  chez  lequel  sa  sœur,  actuellement  à  Toulouse, 
avait  était  placée.  —  Il   n'en  fut  rien,  et    l'enfant,    mis 
à  la  porte,  dut  aller  demander  l'hospitalité  àl'asile  de  nuit. 

Le  lendemain  il  entrait  à  la  Pitié  avec  tous  les  symptômes: 
de  la  fièvre  des  surmenés,  état  typhoïde  très  accentué 
et  pas  d'autres  signes  qui  permettent  de  faire  un  diagnos- 
tic précis.  —  La  dothiénentérie  semblait  à  craindre. 

La  température  était  de  39*^,2,  le  soir  de  son  entrée  ;  le 
lendemain  matin  38**,2,  et  le  soir  37°,6.  Elle  était  donc 
redevenue  normale  dès  le  lendemain  au  soir.  En  même 
temps  le  malade  se  sentait  mieux,  et  la  guérison  paraissait 
entrer  dans  une  bonne  voie  lorsqu'une  nouvelle  ascension 
du  thermomètre  à  38°  dans  la  soirée  du  lendemain,  sui- 
vie de  chute  à  37°  pendant  tout  le  surlendemain,  et  de 
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nouvelle  élévation  à  39°,  cette  fois-ci,  lejour  suivant,  ina- 
pose  de  nouvelles  recherches  du  côté  des  appareils. 

On  distingue  alors  un  peu  plus  nettement,  mais  sans 
beaucoup  de  caractère  néanmoins,  de  la  respiration  légè- 
rement soufflante  et  d^  l'expiration  saccadée  en  avant 
et  tn  arrière  du  sommet  tranche.  Il  n!y  avait  absolument 
pas  autre  chose. 

Nous  avons  revu  ce  malade  cinq  ou  six  jours  après  ;  rien 
n'était  modifié  dans  son  état.  Les  variations  de  la  tempé- 
rature continuaient  les  mêmes,  entre  deux  journées  d'a- 
pyrexie  on  constatait  une  élévation  de  un  à  deux  de- 
grés. 

11  est  certain  pour  nous  qu'on  assistait  à  des  poussées 
de  gjanulie  ;  mais  ne  peut-on  penser  que  dans  le  cas 
présent  le  surmenage  bien  évident  et  prolongé,  ainsi 
que  l'insuffisance  de  la  réparation  et  la  misère  avaient 
été  des  causes  suffisantes  pour  que  la  maladie  évoluât. 
Précédemment  l'enfant  qui  était  berger,  manœuvre  ou 
même  perruquier  suivant  les  jours  et  les  occasions  n'a- 
vait  eu  aucune  manifestation  morbide.  Ses  parents  et  sa 
sœur  jouissaient  d'une  excellente  santé. 

Il  est  des  cas  où  le  diaornostic  de  la  fièvre  de  surme- 
nage  avec  le  iypkiis  s'imposera  ;  soit  qu'il  s'agisse  de  mi- 
litaires et  que  le  nombre  des  individus,  surmenés  puisse 
en  imposer  pour  une  épidémie,  soit  qu'on  se  trouve  dans 
les  conditions  sociales  où  cette  maladie  apparaît  de  préfé* 
rence,  villes  assiégées,  armées  en  campagne,  encombre- 
ment, de  gens  misérables,  navires  en  détresse»  etc. 

Le  thermomètre  sera  encore  ici  d'un  grand  secours. 
Rarement  dans  les  fièvres  de  surmenage  la  température 


—  95  — 

s'élève  aussi  haut  que  dans  le  typhus.  Dans  cette  maladie 
la  défervescence  est  souvent  plus  brusque  et  elle  se  fait 
plus  tardivement.  D'ailleurs  l'exanthème  dès  qu'il  appa- 
raîtra lèvera  les  doutes  car  on  ne  pourra  le  confondre 
avec  les  taches  ecchymotiques  que  nous  avons  signalées. 
Il  ressemble  plutôt  à  une  éruption  de  rougeole. 

Mais  nous  rép^Herons  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  pro- 
pos de  la  flèvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose,  il  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue  que  le  surmenage  est  une  des  cau- 
ses multiples  et  le  plus  souvent  indiquées  dans  l'étiologie 
du  typhus,  comme  l'enseignait  le  professeur  Bouchar- 
dat.  • 

Nous  savons  d'ailleurs  que  pour  M.  Peter,  le  typhus 
n'est  que  le  degré  le  plus  élevé  d'une  autotyphisation  qui 
commence  à  la  fièvre  de  surmenage  (1). 

En  Europe  on  aura  rarement  l'occasion  de  penser  à  la 
fièvre  jaune.  Il  n'en  sera  pas  de  même  dans  nos  pays. 
Certaines  rachialgies  des  fièvres  de  surmenage  pourront 
faire  croire  au  «  coup  de  barrer  et  rendre  le  diagnostic 
hésitant.  Pourtant,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
au  lieu  de  Tamélioration  rapide  c'est  l'ictère  qui  apparaî- 
tra, mais  même  dans  le  stade  inflammatoire  les  vomisse- 
ments alimentaires,  muqueux,  bilieux,  répétés,  la  couleur 
rouge  acajou  de  la  face,  la  céphalalgie  localisée  dans  la 
région  sus-orbitaire  feront  redouter  le  <  vomiio^negro,  » 

jGette  même  rachialgie  violente  accompagnée  surtout 
d'ecchymoses  fera  encore  songer  à  la  variole  avec  rash 
purpurique  ou  hémorrhagique;  mais,  le  frisson  initial,  les 

1.  Peter.  Leçons  clinitfueSf  et  BulUt,  de  VAc.  dernéd,,  séance  du 
2  fév.  86,  p.  182. 
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vomissements  bilieux  successifs  sont  rares  dans  la  fièvre 
de  surmenage.  Dans  cette  maladie,  la  défervescence  indi- 
que la  guérison,  et  dans  la  variole  elle  coïncide  avec  l'é- 
ruption.  La  fièvre  se  rallume  d'ailleurs  dès  que  la  suppu- 
ration s'établit. 

La  chloro-anémie  même  pernicieuse  aura  pour  elle  la 
teinte  verdâtre  et  décolorée  de  la  face,  le  chant  des  artè- 
res ou  le  «  bruit  de  diable.  »  S'il  y  a  prostration,  hébéte- 
ment, vertiges,  symptômes  nerveux  accentués,  il  n'y  aura 
pas  réellement  de  faciès  typhoïde.  L'élévation  de  la  tem- 
pérature sera  exceptionnelle. 

Nous  avons  dit  ailleurs  pourtant  que  le  surmenage  pré- 
dispose à  la  chlorose  et  à  Tanémie. 

La  grippe  se  présente  quelquefois  au  début  avec  de  la 
lassitude  extrême,  avec  des  symptômes  nerveux  très  mar- 
qués; il  y  a  forte  fièvre,  prostration,  douleurs  mu* culaires 
et  articulaires.  jMais  les  manifestations  de  laryngo-bron- 
chile,  de  catarrhe  oculaire,  nasal,  l'accompagneront  à 
brève  échéance. 

Si  elles  font  défaut  et  que  la  grippe  révèle  la  forme 
dyspnéique  (Graves,  épidémie  d'Irlande,  1830),  ou  la  forme 
hémorrhagique  (Law,  1779),  ou  qu'elle  apparaisse  avec 
troubles  intestinaux,  avec  crampes,  etc.  (Paris,  1830)» 
l'épidémie  se  déclarera  sous  une  forme  persistante  qui 
sera  bientôt  reconnue. 

Dans  les  fièvres  de  surmenage  avec  manifestations  car- 
diaques, le  diagnostic  devra  être  fait  parfois  avec  une 
péricardite  à  fort  épanchement,  avec  une  endocardite  in- 
fectieuse et  une  myocardile  à  forme  typhoïde. 

L'absence  de  bruits  morbides  aux  orifices  du  cœur  ex- 
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cluera  en  général  rendocardite.  Si  un  souffle  léger  exis- 
tait à  la  pointe,  le  repos  le  fera  disparaître  en  peu  de 
temps. 

Quant  à  la  péncardiiCy  retendue  seule  de  la  matité  sera 
cause  d'erreur,  et  nous  avons  vu  dans  l'observation  XVI 
qu'elle  a  été  commise  par  trois  médecins  distingués  qui 
diagnostiquaient  un  épancbement  considérable  dans  le 
péricarde  et  s'apprêtaient  à  en  faire  la  ponction.  M.  Pe- 
ter tenant  grand  compte  de  Tétiologie  reconnut  l'épuise- 
ment du  cœur,  le  cœur  surmené,  forcé,  à  la  douleur  à  la 
pression  du  myocarde,  à  la  faiblesse  du  choc  de  la  pointe, 
à  la  matité  très  étendue  causée  par  l'étalement  de  l'or- 
gane. L'âge,  la  profession,  devront  être  recherchés  dans 
ces  cas  là. 

Dans  une  observation  due  à  M.  Révilliod  chez  un  ma- 
lade qui  précédemment  avait  présenté  des  symptômes 
d'une  affection  du  cœur  et  qui  plus  tard  présenta  un  état 
typhoïde,  le  savant  professeur  a  vu  l'ébauche  d'une  né- 
phrite avec  bruit  de  galop,  mais  sans  albumine  dans  l'urine 
dont  l'examen  était  précieux,  car  le  malade  n'excrétait 
que  9  grammes  d'urée  par  jour.  Là  encore  tous  les  symp- 
tômes s'amendent  rapidement  en  même  temps  que  le  ma- 
lade urine  3.200  grammes. 

Enfin  le  diagnostic  s'impose  non  pas  avec  les  fièvres  dites 
de  croissance  sur  lesquelles  nous  avons  émis  notre  opinion 
mais  avec  lel^^'degrédel'ostéo-rwj/éhïeet  cela  avec  d'autant 
plus  de  raison  que,  selon  nous,  celui-ci  peut  naître  par- 
fois du  surmenage.  L'étiologie  est  donc  précieuse  en  ce 
cas.  Chez  tous  les  enfants  d'ailleurs  dont  on  ne  trouve 
pas  le  €  prétexte  ^  à  un  mouvement  fébrile    et  surtout  à 
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un  état  typhoïde,  il  faudra  s*enquérir  du  surmenage  et 
chercher  les  lésions  du  côté  des  épiphyses. 

Y  aura-t-il  lieu  de  penser  à  un  empoisonnement  ? 

Rappelone  que  cette  question  fut  posée  à  Tautopsie  des 
deux  rekkas  morts  de  surmenage  suraigu  ;  mais  em- 
pressons-nous de  dire  que  pour  Thomme  ce  sera  seule- 
ment dans  les  cas  de  mort  à  la  suite.de  surmenage  sur- 
aigu que  cette  demande  pourra  être  formulée  et  qu'alors 
Tautopsie  résoudra  le  problème.  Néanmoins  les  recher- 
ches étiologiques  pourront  poser  les  premiers  jalons  du 
diagnostic. 
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PRONOSTIC   ET  TRAITEMENT 


Tout  à  fait  bénin  dans  les  cas  apyrétiques  et  sans  lé- 
sions, réservé  dans  la  deuxième  forme  des  états  typhoï- 
des, le  pronostic  nous  semble  tout  à  fait  grave  dans  la 
forme  aiguë  et  cardiaque  ;  fatal  dans  le  surmenage  su- 
raigu. 

Gela  ressort  en  général  de  nos  observations,  mais  il  est  r 

inutile  d'insister,  croyons-nous,  sur  la  variabilité  du  pro- 
nostic suivant  les  nombreuses  conditions  étiologiques,  ex- 
térieures et  individuelles,  cliraatériques  ou  professionnel- 
les. 

Il  faudra  se  rappeler  que  même  dans  des  cas  qui  ne 
semblent  pas  d'une  gravité  alarmante  des  thromboses  sur- 
viennent, des  myélites  se  déclarent,  des  myosites  suppu- 
rées,  des  infiltrations  sanguines  plus  ou  moins  étendues, 
des  gangrènes  spontanées  apparaissent  et  amènent  un 
dénouement  imprévu. 

Méfions-nous  d'ailleurs  dans  les  fièvres  de  surmenage, 
comme  dans  toute  maladie,  de  ces  individus  qui,  tout  en 
ne  présentant  qu'un  état  typhoïde  fébrile  des  plus  légers  en 
apparence,  s'écrient  à  tout  instant  :  c  Je  rais  mourir  !  > 
Ces  malades  meurent  le  plus  souvent  sans  que  les  symp- 
tômes pendant  la  vie,  ni  l'autopsie,  nous  dit  M.  Peter, 
puissent  mettre  sur  la  voie  de  la  cause  de  la  mort. 
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M.  Peter  nous  a  cité  deux  cas  des  plus  frappants  (1), 

Dans  l'un  il  s'agit  d'un  industriel  de  Calais,  âgé  de  42 
ans.  Un  peu  intéressé,  il  éprouve  un  vif  désespoir  des  per- 
tes d'argent  considérables  souffertes  par  un  de  ses  asso- 
ciés et  il  s'attelle  à  la  besogne  et  se  surmène  pour  donner 
un  nouvel  essor  à  ses  affaires,  mais  bientôt  l'insomnie  est 
complète,  la  maladie  se  déclare  avec  anorexie,  dyspepsie, 
vomissements,  la  fièvre  est  modérée,  T  37*5  le  matin,  le 
soir  38^. 

M.  Peter  appelé  en  consultation  s'en  étonne  en  présence 
du  peu  de  gravité  des  symptômes,  mais  le  médecin,  an- 
cien interne,  est  préoccupé  de  l'état  mental  du  malade 
qui  ne  cesse  de  répéter  :  «  Je  vais  mounr  /  »  M.  Peter 
conseille  des  lotions  et  un  vésicatoire  au  creux  épigastri- 
que  à  cause  des  vomissements  et  part  en  disant  que  la 
maladie  ne  semble  pas  grave  mais  que  cela  pouvait  être 
sérieux.  30  heures  après  le  malade  mourait  par  syncope. 

Dans  le  second  cas  observé  par  M.  Peter  alors  qu'il  était 
interne  de  Monneret  il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  54  ans 
et  atteint  d'état  typhoïde  fébrile  très  léger,  bête,  qui  di- 
sait lui  aussi  :  «  Je  vais  mourir  /  >  sans  que  vraiment  on 
pût  le  croire.  Et  il  est  mort,  mort  sans  cause,  sans  raison, 
«  par  glissemerit  vers  la  tombe,  »  sans  qu'il  y  eût  syncope 
et  sans  que  l'autopsie  en  révélât  le  pourquoi. 

II  semble  que  ces  malades  sentent  en  eux  qu'il  vont 
mourir  parce  qu'il  leur  manque  la  force  néccessaire  pour 
vivre. 

Il  faut  donc  se  méfier  des  gens  qui  disent  :  <  Je  vais 
mounr  !  »  Car  ils  le  sentent  et  c'est  vrai. 

1.  Peter.  Uç,  clin,  inédites  à  l'hôp.  Necker,  novem.  1887. 
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La  mori^  dans  les  fièvres  de  surmenage,  peut  être  !• 
résultat  parfois  de  ranbématosie  (Bouley  et  Mercier),  et 
les  individus  succombent  asphyxiés,  ou  de  Tépuisement 
nerveux  (Fournol)  avec  syncope  cardiaque  (Bouley),  de  l'as- 
phyxie par  asystolie,  ou  de  la  formation  de  caillots  dans  les 
cavités  du  cœur  ;  mais  le  plus  souvent  la  mort  par  sur- 
menage est  due  toute  entière  à  Tinfection  du  sang.  i 

Le  traitement  doit  remplir  deux  indications  :  1*  il  sera 
approprié  à  chaque  cas  particulier  ;  2«  H  sera  prophylacti- 
que et  cherchera  à  supprimer  autant  que  possible  toutes 
les  causes  qui  ont  donné  naissance  à  la  maladie. 

Nous  ne  savons  que  trop  combien  il  est  difficile  de  faire 
de  la  prophylaxie.  Il  est  rare  que  même  après  une  attein- 
te sérieuse  le  malade  consente  à  changer  sa  faconde  vivre, 
à  quitter  le  métier  qui  le  mène  à  la  tombe  mais  qui  est, 
somme  toute,  son  gagne  pain.  ^ 

Les  accidents  de  l'intoxication  saturnine  ont-ils  jamais 
fait  abandonner  à  un  peintre  son  métier  ?  Il  en  sera  de 
même  de  toutes  les  professions. 

Cela  n'empêchera  pas  le  médecin  de  prodiguer  ses  con- 
seils, l'hygiéniste  d'indiquer  les  dangers   et  les  écueils  * 
aux  gouvernements  à  qui  revient  le  soin  d'améliorer   le 
sort  des  masses  et  d'assainir  les  professions. 

Avis  encore  aux  chirurgiens  de  ne  pas  opérer  des  /art- 
ffikés^  aux  accoucheurs  de  ménager  les  forces  des  malades 
en  travail^  ajoute  M.  Révilliod  (1). 

La  thérapeutique  de  la  maladie  elle-même  ne  variera 
pas  beaucoup  suivant  les  degrés  des  états  typhoïdes  du 

1.  RévUliod.   loc.  cit.  p.  23. 
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surmenage  ;  elle  sera  plus  ou  moins  appropriée  aux   lé- 
sions, aux  accidents,  voilà  tout. 

Le  repas  doit  être  prescrit  en  premier  lieu.  C^est  le  re^ 
mède  efficace  et  Hippocrate  le  savait  bien  quand  il  disait  : 
c  Quovis   in  corporis  motu  simul  ac  laborare   cœperit 
<  quies  confestim  lassitudinis  est  remediun3i(i).  » 

Le  repos  doit  être  absolu  afin  qu*il  amène  le  sommeil 
et  rende  Toxygène  aux  matières  ponogénes. 

On  ordonnera  les  diurMiques^  parfois  un  évacuant  ou  un 
lavement  pour  favoriser  Télimination  des  matériaux  de 
désassimilation  accumulés  dans  Torganisme  et  de  préfet 
rence  on  prescrira  le  diurétique  par  excellence,  le  lait, 
qui  est  en  même  temps  un  aliment,  surtout  lorsque  le 
le  cœur  sera  intéressé  et  avant  la  digitale,  qui  trouvera 
pourtant  parfois  son  emploi. 

Valimentation  doit  être  sobre,  peu  azotée,  avant  la  con- 
valescence pour  ne  pas  surcharger  la  circulation  déjà  en- 
combrée. 

Les  limonades  neutraliseront  Tacide  lactique  (Révil- 
liod). 

Les  toniques  seront  administrés,  mais  seulement  alors 
que  Famélioration  des  symptômes,  la  défervescence  de  la 
température,  ou  la  diurèse  avec  débâcle  d'urée  prouveronjt 
que  rélimination  des  produits  toxiques  est  déjà  faite  ou  se 
fait. 

Bien  entendu,  pour  peu  que  Thyperthermie  persiste,  — 
ce  qui  est  rare,  les  anti thermiques,  le  sulfate  de  quinine, 
etc.,  sont  tout  indiqués. 

Dans  les  cas  graves,  nous  emploierions  les  inhakUions 

1.  Hippocrate.  Sect.  2,  aph.XLVllI. 
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(Voxygène  qui  s'imposent  puisque  tout  l'orgaaisme  en  de- 
mande. ^ 

EnQn,  M.  Keim  (1)  préconise  dans  tous  les  cas  d'épui- 
sement par  fatigue  Vessence  de  térébenthine  administrée 
sous  forme  de  perles  d*après  la  méthode  du  professeur 
Lacassagne  (expérience  sur  un  cobaye). 

La  térébenthine  agirait  en  s'éliminant  rapidement  par 
les  reins,  les  muqueuses  et  la  peau  et  en  entraînant  avec 
el\%  principalement  par  Turine,  les  matières  extractives. 
En  outre  elle  augmente  les  [oxydations  sans  doute  à  cause 
de  l'ozone  qu'elle  contient- 

.  Les  frictions  vinaigrées  pourront  être  utiles  dans  le  sur-» 
ménage  suraigu  en  activant  la  sécrétion  cutanée. 

.  Pour  les  cas  suiraigus.  encore  (observ.  XXXI)  pourrait 
être  réservée  la  saignée  qui,  comme  on  le  sait,  soustrait 
à  l'économie  beaucoup  plus  de  matières  extractives  que 
tout  autre  voie   d'élimination,  la  voie  rénale  exceptée. 

Nous  sommes  trop  l'élève  de  M.  le  professeur  Peter  pour 
dédaigner  ce  moyen  révulsif  et  pour  méconnaître  tous  les 
bienfaits  qu'on  obtient  avec  la  révulsion. 

1.  Keim.  Loc»  cit.^  p.  59  • 


OBSERVATIONS 


Nous  les  diviserons  de  la  façon  suivante  : 

Premier  groupe.  —  Surmenage  avec  état  typhoïde,  sans 
fièvre  (Observât.  I  à  IV). 

Deuxième  groupe.  —  Surmenage  avec  état  typhoïde  et 
avec  fièvre  mais  sans  lésions  (observ.  IV  à  XV  et  XXXII). 

Troisième  groupe.  —  Surmenage  avec  état  typhoïde  et 
avec  lésions  passagères  ou  permanentes  :  A.  adultes.  B.  en- 
fants PCV  à  XXV). 

Quatrième  groupe.  —  Surmenage.  Accidents  et  compli- 
cations (observ.  XXV  à  XXXI). 

PREMIER  GROUPE 

Observation  I  (personnelle). 

Surmenage  à  la  suite  de  changement  de  profession.  —  Jeune  pay- 
sanne devenue  Lonne  à  tout  faire  et  bonne  d*enfant.  —  Seize 
heures  de  travail  par  jour.  —  Etat  typhoïde  sans  fièvre.  —  Guéri- 
son  rapide. 

La  nommée  Elise  Cap...,  âgée  de  20  ans,  domestique,  cuisinière 

et  bonne  d*enfant,  entré  le  10  novembre  1887,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Peter  à  Thôpital  Necker,  salle  Sainte -Adélaïde 

n«10. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  —  La  malade  est  arrivée  à  Pa- 
ris il  y  a  deux  mois  à  peine. 
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Auparavant  elle  travaillait  aux  champs  sans  tit>p  se  donner  dé 
mal,  dans  son  pays,  village  du  département  de  la  Manche. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  aurait  eu  des  fièvres  in- 
termittentes à  Tâge  de  huit  ans.  Elles  ont  duré  six  mois.  —  Pas 
de  fièvre  typhoïde  antérieure.  Régulièrement  réglée  à  partir  de  sa 
dix^buîtième  année.  II  n'y  a  pas  d'autres  renseignements. 

Dès  son  arrivée  à  Paris  elle  se  place  comme  bonne  à  tout  faire 
dans  un  modeste  ménage  parisien.  Son  maître  est  employé  de  bu- 
reau. Elle  est  obligée  de  faire  la  cuisine,  le  service  de  Tapparte- 
ment  et  de  donner  ses  soins  à  un  enfant  âgé  de  deux  ans.  Obligée 
de  se  lever  à  six  heures  du  matin  elle  ne  se  couche  qu'après  dix 
heures  du  soir  après  avoir  travaillé  pendant  toute  la  journée  sans 
avoir  presque  un  instant  de  répit. 

Dans  sa  maison  il  n  y  avait  pas  de  malades  depuis  qu'elle  y  ha- 
bitait. 

Elle  se  sent  fatiguée  depuis  quelques  jours  lorsque  le  lundi  7 
novembre  au  matin  après  une  nuit  de  peu  de  sommeil  elle  est  prise 
en  se  levant  d'un  étourdissement  et  elle  tombe,  mais,  sans  per- 
dre connaissance.  Pendant  cinq  minutes  environ  elle  est  restée 
comme  hébétée.  Elle  éprouve  des  frissons  légers  à  ce  moment, 
frissons  qui  se  répètent  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  la 
journée  et  pendant  toute  la  journée  du  lendemain. 

Elle  a  une  céphalalgie  intense  et  persistante.  En  même  temps 

nausées. 

Elle  ne  s'alite  pas  et  pendant  trois  jours  encore  elle  continue 
son  travail  bien  que  ses  jambes  fussent  très  faibles,  presque  in- 
capables de  la  porter  et  que,  vers  le  soir,  le  sentiment  de  fatigue 
fût  très  accentué. 

Pendant  ces  trois  jours  il  y  a  constipation  avec  coliques. 

Jeudi  iO  novembre.  —  Au  matin  le  malaise  général  s'accentue. 


L*aspeci  de  la  malade  fait  dire  à  sa  maitrGdse  qu'elle  a,  la  fièvre 
typhoïde  et  de  crainte  de  contagion  pour  son  enfant  elle  la  force 
à  se  rendre  à  Thôpital  Necker. 

Nous  la  voyons  à  notre  consultation.  La  malade  avait  le. faciès 
typhique  très  net,  langue  saburral^.  et  tremblante  :  elle  accusait 
une  céphalalgie  intense  et  éprouvait  des  vertiges  avec  hésitation 
dans  la  marche. 

Le  pouls  est  normal.  Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  immi* 
nente  se  pose  de  lui*même  et  elle  est  reçue. 

La  température  axillaire  prise  dans  la  salle  est  de  37^,6. 

ii  novembre.  —  La  malade  est  couchée  dans  le  décuhitus  dor- 
sal. Ses  traits  sont  tirés;  la  face  est  p&le.  L*aspect  typhoïde  semble 
un  peu  moins  marqué  mais  il  y  a  de  l'abattement. 

Les  nausées,  les  coliques  et  la  constipation  persistent.  La  langue 
'  est  blanche,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe  et  trémulante. 

Pas  d'épistaxiSy  pas  de  gargouillement  dans  la  région  iléo-cœ- 
cale,  mais  un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  les  deux  fosses 
iliaques,  à  gauche  surtout. 

Pas  de  taches  rosées.  La  rate  est  normale.  Rien  aux  poumons 
ni  au  cœur» 

La  nuit  a  été  a  ssez  bonne.  La  céphalalgie  a  un  peu  diminué. 

T.  le  matin  37%4;  le  soir  37%6. 

Nous  sondons  la  malade  pour  avoir  de  Turine  dont  la  quantité 
quotidienne  était  diminuée.  Pas  d'albumine. 

On  administre  un  lavement  à  cause  de  sa  constipation. 

12  novembre.  —  La  malade  a  un  tout  autre  aspect.  Elle  a  bien 
dormi  et  son  mal  de  tête  sans  être  tout  à  fait  disparu  a  sensible* 
ment  diminué.  La  pression  dans  les  fosses  iliaques  est  encore 
douloureuse,  mais  beaucoup  moins. 

Plus  de  nausées,  plus  de  constipation  ;  quelques  coliques  en- 


/ 
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eore.  La  langue  reste  un  |>eu  chargée.  La  malade  veut  se  lever, 
Tappétit  est  revenu.  T.  37**  le  matin  ;  37**,4  le  soir. 

13  novembrer.  —  Tous  les  symptômes  se  sont  amendés.  II  n*y  a 
plus  de  céphalalgie.  La  malade  mange  bien,  dort  de  même  et  se 
dit  guérie.  L*examen  de  l'urine  ne  donne  que  21  grammes  d'urée 
par  litre  (37  grammes  environ  pour  les  24  heures). 

T.  le  maJn  36",8  le  soir  37%2. 

La  malade  est  guérie.  Exeat. 


,  Observation  II  (personnelle). 

Surmenage  à  la  suite  de  journées  de  travail  fatigantes,  compliquées 
d'ennuis  et  de  chagrin.  Etat  typhoïde  sans  fièvre.  Guérison 
rapide. 

La  nommée  Sophie  H...,  âgée  de  18  ans;  lingère,  entre  le  29 
décembre  1887  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Peter,  salle 
Sainte  Adélaïde,  n<^  1. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  mort  de  maladie  incer- 
taine (peut-être  de  tuberculose),  sa  mère  souffre  de  gastralgies. 
Ses  frères  et  sœurs  au  nombre  de  six  sont  tous  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  A  12  ans  pleurésie  gauche.  Pas 
d'autre  maladie.  Bien  constituée.  Réglée  à  16  ans  d'une  façon 
régulière. 

Depuis  son  enfance  elle  a  vécu  chez  les  sœurs  M.J.  ruedeB.— 
Sa  mère  nes*occupc  pas  d'elle.  Aussi  les  sœurs  la  gardent-elles 
et  comme  elle  est  bonne  ouvrière  ne  veulent-elles  pas  consentir 
à  la  placer  en  ville  malgré  ses  supplications.  On  la  trouve.»  trop 
enjouée  »  dit-elle.  Sa  situation  Tennuie  et  elle  en  ressent  un  cha- 
grin continuel. 
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Son  travail  consistait  à  faire  des  ouvrages  de  couture,  iievée  à 
5  heures  du  matin,  tous  les  jours  elle  cousait  jusqu'à  7  heures; 
puis  de  8  heures  à  midi  ;  de  1  à  4  heures  1/2  et  enfin  de  5  i 
7  heures  du  soir.  En  tout  13  heures  1/3,  sans  quitter  l'aiguille, 
assise  à  la  même  place,  dans  Tair  confiné  et  vicié  d'une  salle 
d'étude  où  elles  étaient  une  viogtaine  d'enfants  dont  la  plupart, 
plus  heureuses  qu'elle,  n'y  faisaient  qu'un  court  séjour  et  étaient 
placées  au  dehors. 

Depuis  quelques  jours  son  chagrin  et  son  ennui  augmentent. 
Elle  se  sentait  en  même  temps  des  malaises,  de  la  fatigue.  Les 
nuits  étaient  quelque  peu  agitées,  sans  sommeil.  L'appétit  était 
entièrement  disparu. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  luîidi  26  décembre  après  une  nuit  d'in- 
somnie et  d'agitation  plus  marquée,  elle  éprouve  une  violente 
céphalalgie  le  matin.  En  voulant  se  lever  elle  a  du  vertige,  sa 
tête  est  lourde.  La  faiblesse  dans  les  jambes  est  grande  et  aug- 
mente le  lendemain  et  le  surlendemain.  Elle  se  lève  deux  heures 
plus  tard  que  d'habitude  pour  reprendre  son  travail  habituel. 

Le  lendemain  même  état,  plus  accentué  et  accompagné  de 

•  

nausées  et  d'étourdissements.  Elle  se  lève  à  5  heures  néan- 
moins et  reprend  son  occupation,  mais  elle  peut  à  peine  travailler. 
Sa  vue  est  trouble.  Elle  a  quelques  frissons. 

Le  mercredi  28.  —  Nuit  mauvaise  avec  un  peu  de  transpi- 

.ration.  Elle  se  sent  complètement  impuissante  à  s'occuper  de 
quoi  que  cesoiL. 

Depuis  trois  jours  elle  n'a  absolument  rien  mangé.  Le  troisième 
jour  la  soif  est  vive. 

Jeudi  29.  —  Arrive  à  notre  consultation  soutenue  par  une  sœur 
car  ses  jambes  lui  refusent  tout  service.  Son  aspect  typhique  avec 
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langue  saburrale,  mais  humide,  son  abattement  suffiseal  pour  la 
faire  recevoir. 

La  température  axillaire  prise  daas  la  salle  est  de  ZT*,6. 

Vendredi  30.  —  Nous  la  trouvons  dans  le  décubitus  dorsal 
avec  prostration,  faciès  typhoïde,  langue  blanche,  trémulante 
mais  intelligence  (•intacte.  Elle  répond  bien  à  toutes  les 
questions. 

11  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  dans  les  deux  hypochondres, 
pas  de  ballonnement,  pas  de  gargouillement,  pas  de  taches 
rosées.  La  rate  est  normale.  < . 

Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur.  La  céphalalgie  persiste.  Elle 
ne  se  plaint'pas  de  douleurs  mais  de  grande  lassitude  dans  les 
jambes  surtout,  d*absence  de  force.  Il  y  a  constipation.  Pas 
d'albuîDine  dans  Turine.  T.  le  matin  37'',2,  le  soir  ^T'jS. 

Samedi  3f .  —  Même  état  ;  la  céphalalgie  et  la  constipation  per- 
sistent. La  malade  dit  néanmoins  qu'elle  est  moins  fatiguée.  T. 
mat,  37%2.  Soi^37^4. 

Dimanche  1^' janvier.  —  Le  mal  de  tête  a  disparu,  la  nui(  a  été 
excellente*  L'appétit  est  complètement  revenu.  La  malade  qui 
s'était  levée  la  veille  ne  demande  qu'à  partir.  T.  mat.  37o,  soir 
37»,6. 

Lundi  2  janvier.  —  La  malade  ne  sent  plus  rien.  T.  37°.  Elle 
part  pour  le  Vésinet. 

Observation    III. 

(In  thèse  d'agrégation  de  Garrieu.  Communiquée  par  le  professeur 

Gubier.) 
Surmenage  à  la  suite  de  marches  forcées  pendant  plusieurs  jours  con- 
sécutifs. Nœuds  de  contracture.  Débâcle  d'urée. 
Un  jeune  homme  est  amené  exténué  dans  le  service  du  profes- 

seur  Gubier. 

Rendon  15 
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L*état  d*afrais9ement  était  extrême,  les  traits  étaient  tirés,  sans 
expression.  Cependant,  Tintelligence  n*élait  pas  abolie,  mais  les 
réponses  étaient  lentes,  pénibles  comme  si  elles  avaient  coûté  un 
effort. 

Le  malade  se  plaignait  de  douletrrs  sourdes  dans  toutes  les  par- 
ties. Il  réclamait  le  repos. 

Tout  le  corps  était  raide,  immobile.  Il  y  avait  de  Thyperesthé* 
sie.  Le  moindre  attouchement  amenait  de  la  contracture  géné- 
rale. 

Par  une  excitation  mécanique  on  produisait  avec  une  facilité  ex- 
trême des  nœuds  de  contracture  dans  les  muscles  superficiels. 

Le  malade  a  excrété  100  grammes  d'urée  en  24  heures. 

DEUXIÈME  GROUPE 
Observation  IV. 

(Recueillie  par  M.  Caron  de  la  Carrière,  chef  de  clinique  adjoint  de 

la  Faculté.) 
Surmenage  à  la  suite  de  marches  forcées  et  d'excès  de  toutes  sortes* 
Etat  typhoïde  avec  fièvre.  Guérison  au  sixième  jour. 

Homme,  &gé  de  25  ans,  garçon  coiffeur.  Entre  le  7  février  1883 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Peter.  Salle  Saint-Jean-de- 
Dieu,  n«10. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital  il  fait  un  voyage  à 
Rouen  avec  des  camarades.  Séjour  dans  cette  ville  pendant  six 
jours  passés  dans  des  excès  avoués  de  tous  genres,  alcooliques  et 
vénériens. 

Après  avoir  épuisé  toutes  ses  ressources  et  ne  trouvant  pas  de 
travail,  il  est  obligé  de  revenir  à  Paris  i  pied. 
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Dès  son  retour,  il  veut  reprendre  ses  occupations,  mais  il  ne 
peut  terminer  sa  première  journée  de  travail  tant  il  se  trouve 
courbaturé  et  fatigué. 

Depuis  deux  jours,  il  ne  peut  plus  manger,  mais  il  boit  boas* 
coup  d*eau. 

Le  5  février.  —  Impossibilité  complète  de  tout  travail,  courba- 
ture généralisée,  malde  tôle,  sensation  de  froid,  frissons  avec  cla- 
quement des  dents. 

Le  6  février.  —  Un  peu  de  sommeil  pendant  la  nuit.  Nouvelle 
tentative  de  travail,  mais  il  trébuche  et  ne  peut  se  tenir  debout. 
Vertiges. 

Le  7  février.  —  Entrée  à  Thôpital  de  la  Charité.  Faciès  hébété. 
Yeux  brillants.  Langue  rouge  à  la  pointe,  trémulante.  Intelligence 
intacte.  Le  malade  entend  bien  et  répond  nettemei^  aux  questions 
qu*on  lui  pose. 

Il  se  plaint  de  violente  céphalalgie  :  douleurs  épigastriques, 
soif,  insomnie  ;  la  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume. 

T.  40%2.  P.  106. 

8  février.  —  Nuit  sans  sommeil  ;  agitation,  épigastre  doulou- 
reux à  la  pression.  ^ 

Un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque.  Pas  de  taches 

rosées. 

Deux  selles  diarrhéiques  depuis  minuit.  Purgatif.  T.  mat. 
39',4;  soir*40%2.  P.  102. 

9  février.  —  Même  état.  Diarrhée  noirâtre.  Quatre  selles.  Som- 
meil calme  dans  la  journée. 

T.  m.  39%6  ;  s.  40^  P.  94. 

10  février.  —  Le  malade  a  bien  dormi  cette  nuit  et  a  uriné  à 
plusieurs  reprises.  Il  se  trouve  soulagé  et  demande  à  sortir.  Mal- 
gré notre  défense  le  malade  se  lève  ;  il  a  une  syncope. 


N. 
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Une  garde-robe  diarrhéique  ;  faiblesse  grande.  T.  m.  38*,2;  s. 
38»,i.  —  P.  98. 

11  février.  —  Appétit.  Le  malade  demande  à  manger. 
fl.'amélioration  est  rapide.  T.  m.  37«  ;  s.  38%4.  P.  90. 

12  février.  —  Le  malade  est  guéri  au  sixième  jour. 
T.  SV  ;  soir  3y,2. 

Obsbryatxon  V  (résumée). 

(In  thèse  Carrieu.  —  Leçon  clinique  de  M.  Peter). 

Surmenage  à  la  suite  de  journées  et  de  veilles  prolongées,  passées 
au  chevet  d*un  fils  malade,  fatigues,  émotions,  angoisses.  Expo- 
sition à  la  contagion  de  la  dothiéneatérie.  —  Etat  typhoïde  avec 
fièvre.  —  Guérison  au  huitième  jour.  , 

Femme,  âgée  de  48  ans,  entre  le  6  novembre  1878,  dans  le 
service  de  M.  Peter,  à  Thôpital  Saint-Antoine. 

Antécédents  personnels.  —  La.  malade  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
Tftge  de  26  ans^ 

Elle  venait  de  passer  17  jours  et  17  nuits  auprès  de  son  jeune 
enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde,  au  milieu  des  plus  grandes 
fatigues,  des  plus  vives  angoisses. 

Elle  éprouve  plusieurs  frissons  violents   après   s*étre  épuisée 
ainsi  physiquement  et  moralement  el  se  voit  obligée  de  prendre 
le  lit  et  de  se  faire  transporter  àThôpital  six  jours  après. 

Etat  de  la  malade,  —  Le  jour  de  son  entrée  à  Thôpital  :  pros- 
trationtonsidérable,  aspect  typhoïde  des  plus  marqués.  — La 
malade  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui  sont  adressées, 
plongée  qu^elIe  est  dans  un  état  de  langueur  morale  et  intellec- 
tuelle. 
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Le  moindre  mouvement  locomoteur  lui  est  impossible  :  dans 
tous  les  membres  elle  éprouve  des  douleurs  musculaires  qui 
s'exagèrent  par  le  déplacement  ou  la  pression.  ^^ 

T.  dans  l'aîssellè,  40%2. 

Un  peu  de  météorisme,  quelques  pétéchies  ;  du  gargouillement 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  pas  de  taches  rosés,  pas  de  diarrhéei 
pas  d'épistaxis  ;  rate  normale,  tous  les  organes  paraissent  sains. 
Seul  ^organisme  est  en  souffrance. 

La  température  diminue  progressivement  tous  les  jours.  —  Au 
huitième  jour  elle  est  normale  à  d6",8.  Il  y  eut  un  jour  d'éléva- 
tion brusque  à  39^,4  coïncidant  avec  Tapparition  d*un  fort  bruit 
de  souffle  à  la  base  au  premier  temps  et  du  murmure  vasculaire, 
bruit  de  diable  :  signes  qui  s'amendent  rapidement. 

Donc  pas  de  fièvre  typhoïde  mais  fièvre  àdynamique,  fièvre  de 
surmenage. 

Sulfate  de  quinine,  repos,  toniques,  bonne  alimen talion,  voilà 
quel  fut  le  traitemo^i. 


Observation  VI  ^personnelle). 

Surmenage  à  la  suite  de  fatigues  physiques  et  intellectuelles.  —  État 
typhoïde  avec  fièvre.  —  Guérison  au  3"'  jour. 

En  mars  1883  un  étudiant  en  médecine,  M.  R...,  que  nous  con* 
naissons  tout  parliculièrement,  âgé  de  23  ans,  externe  dans  le 
service  de  M.  Féréol,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  fut  pris  un  matin 
de  céphalalgie  intense  avec  nausées,  de  vertiges,  de  sentiment 
de  lassitude  extrême  avec  douteurs  musculaires  et  articulaires  et 
courbature  généralisée. 


-m- 

I^  y  avait  en  même  temps  \x^  léger  mal  à  la  gorge  et  de  la  diar- 
rhée» mais  pas  d'épislaxi^. 

Le  D'  Leprévost,  aiyourd'hui  chirurgien  des  hôpitaux  du  Ha- 
vre, alors  interne  de  M.  Féréol  eut  la  complaisance  de  se  rendre 
le  lendemain  auprès  du  malade  et  il  put  constater  son  état  d*af- 
fai&isement  avec  aspect  typhoïde.  Il  trouva  du  gargouillement  dans 
la  fosse-iliaque  droite,  mais  pas  de  douleur  à  la  pression.  La  ra- 
te était  normale.  Il  n'y  avait  pas  de  taches  rosées,  mais  le  pouls 
était  à  100  et  le  thermomètre  marquait  39""  sous  Faisselle. 
.  M.  Leprévost  annonça  à  M.  Féréol,  que  son  externe  pourrait 
bien  avoir  une  fièvre  typhoïde.  ' 

N'ayant  pu  se  rendre  le  lendemain  auprès  de  Tétudiant,  quel  ne 
fut  son  étonnement  de  le  voir  paraître,  dans  le  service  au  sur- 
lendemain de  sa  visite. 

La  veille  au  soir^  le  malade  s'était  senti  mieux,  son  mal  de  tète 
avait  disparu,  la  diarrhée  avait  cessé.  La  sensation  de  lassitude 
avait  fait  place  à  un  sentiment  de  bien-être  coïncidant  avec  une 
diurèse  abondante. 

Au  3"*  jour  de  la  maladie  Texterne  se  trouyait  assez  solide 
pour  reprendre  son  poste. 

Or,  voici  quelle  était,  ou  plutôt,  quelles  étaient  les  causes  de  cet 
état  morbide. 

Cet  étudiant  tout  en  suivant  ses  cours^et  tout  en  assistant  à  son 
service,  le  matin,  à  l'hôpital,  était  un  amateur  passionné  de  dan- 
se. Il  passait  une  grande  partie  de  ses  nijiits,  et  la  plupart  d*entre 
elles  au  bal  assistant  parfois,  dans  une  même  nuit,  à  deux  ou 
trois  soirées.  Celles-ci  lui  étaient  conslamment  procurées  par  sa 
position  sociale,  et  parce  qu'il  rédigeait  des  chroniques  mondai- 
nes dans  un  journal  hiapai;io-a£qéricain,  ce  qui  \\fx  était  un  sur* 
croît  de  dépense  intellectuelle  jointe  à  la  fatigue  physique,  alorsf 
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qiie,  par  aiHeurs,  il  publiait  des  compositions  musicales  et  qu'il 
préparait  un  examen  de  médecine. 

Le  simple  repos  absolu,  des  grogs  chauds  et  le  lait  comme  ali- 
ment voiTà  le  traitement  suivi. 

11  va  sans  dire  qu'à  ce  moment  là,  on  ne  songea  pas  à  mettre 
une  étiquette  sur  cet  état  morbide  passager.  Il  fut  attribué  à  un 
embarras  gastrique  ou  à  un  refroidissement  sans  que  le  véritable 
diagnostic  de  fièvre  de  surmenage  vint  à  la  pensée  d'aucun  dé 
nous. . 

Observation  VTÎ. 

(Communication  verbale  du  D'  Dubief  ancien  interne  des  hôpitaux). 
'Surmenage  à  la  suite  de  marches  forcées.  Etat  typhoïde  avec  fièvrà* 

Guérison  au  4*  jour. 

En  août  1886,  une  Temme,  âgée  de  25  ans  environ,  est  arrivée 
à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin,  service  de  M.  A.  Robin, 
suppléant  M.   le  D'   Dujardin-Baumetz. 

Elle  était  dans  un  élat  d'affaissement  complet  et  se  plaignait 
d'une  grande  lassitude,  de  douleurs  partout  avec  céphalalgie  in- 
tense. 

Sa  démarche  était  chancelante.  Elle  accusait  une  grande  fai- 
i)lesse  dans  les  jambes. 

Son  aspect  typhoïde  était  très  net.  11  n'y  avait  pas  d'épistaxis, 
pas  d'àutreà  signes  notables  que  ceux  d'une  grande  fatigue. 

Là  malade  fut  admise  salle  Blacho.  Sa  température  prise  dans 
l'aisselle  était  de  3^ 

Voici  quelle  était  son  histoire.  Sans  travail,  à  bout  de  ressour- 
ces elle  était  venue  d'Amiens  à  Paris,  à  pied,  trouvant  à  peine  à 
se  nourrir  eC  couchant  sur  les  routeâ. 
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.  C'est  ainsi  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours  de  marche  elle 
arrivait  exténuée  ne  pouvant  plus  se  tenir  debout  et  quelle  était 
conduite  à  rhôpital. 

Le  lendemain  la  malade  allait  mieux  tout  en  se  plaignant  en- 
core de  courbature  généralisée  et  de  céphalalgie. 

.  Le  surlendemain  après  une  nouvelle  nuit  dfi  repos  et  grâce  à 
une  alimentation  légère,  mais  réconfortante,  la  température  était 
normale,  les  symptômes  s'amendent  et  la  guérison  s'établit. 


Observation  VIH. 

(M.  Foumol,  in  thèse  de  Doctorat  1879). 
Surmenage  à  la  suite  de  marches  prolongées,  870  kilomètres  en  neuf 
jours.  —  Etat  typhoïde  avec  fièvre.  —  Ecchymoses.  —  Guérison 
au  4<'  jour. 

En  i87i  dans  le  service  de  M.  Moissenet,  à  THôtel-Dieu,  entre 
un  homme  qui  était  venu  à  pied  de  Marseille  à  Paris  en  neuf 
jours,  faisant  chaque  jour  24  lieues  environ. 

Il  arrive  épuisé  à  Paris  et  on  le  transporte  à  ThôpitaL 

11  présentait  les  symptômes  suivants  :  épistaxis,  céphalalgie 
violente,  fièvre  intense,  température  élevée,  langue  blanche  au 
milieu,  d'un  rouge  vif  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  diarrhée  fétide,  hébétude,  soif  vive, 
taches  pathognomiques  qui  deviennent  rapidement  de  larges 
ecchymoses. 

Au  bout  de  quatre  jours  de  repos  le  plus  absolu  tous  les  symp- 
tômes s'amendèrent  et  le  malade  reprenant  Tappétit,  les  forces 
et  l'intelligence  quitte  l'hôpital  dans  la  même  semaine. 
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Observation  IX. 


(Ghomel.  Leç,  clin,  in  Journ.  de  méd,  et   ch.  prat.  art.  3995,  T.  21 , 

p.  leo). 


Au  ii<>  1,  salle  S^Dt-Agnès,  hôpital  de  la  Charité,  est  couché  un 
jeune  bijoutier,  âgé  de  14  ans.  Il  est  entré  depuis  deux  jours  avec 
fièvre  des  plus  intenses,  sentiment  de  courbature  généralisée,  vio- 
lente céphalalgie. 

La  veille  du  jour  de  son  admission,  il  était  bien  portant  et  dis- 
pos, mais,  en  courant  ctprès  une  voiture  publique  il  s'est  livré  à 
un  exercice  inaccoutumé  qui  a  communiqué  à  toute  Téconomie 
une  impulsion  suffisante  pour  produire  un  appareil  fébrile 
efprayanl.  ^ 

Le  pouls  battait  138  fois  à  la  minute. 

Aucun  traitement  actif  n'est  institué  et  dès  le  lendemain  le 
pouls  retombe  à  72.  Les  accidents  disparaissent  pour  ne  plus  re- 
venir. 

Réflexions.  —  «  Très  souvent  on  rencontre  des  cas  pareils 
«  chez  des  enfants  qui,  vivant  seuls  habituellement,  se  livrentpar 
<f  occasion  à  de  violents  ébats  avec  des  camarades  de  leur  âge 
«  (Chomel).  » 


Rendon  16 


s-rr^ 
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Observation  X. 

(M  Peter.  ^  Leçon  du  22  novembre  1883  eiinbull.  ac. deméd,,  2fév« 

1886). 

Surmenage  à  la  suite  de  marches  forcées.  Etat  typhoïde  avec  fièvre. 
Rachialgie  pouvant  faire  penser  au  début  d'une  variole.  Guérison 
au  troisième  jour. 

Ea«185â,  un  jeune  homme  entre  dans  le  service  du  professeur 
Chomel,  à  l'hâpital  de  la  Charité. 

A  rentrée  du  malade  on  constate  de  la  fièvre  avec  prostration, 
céphalalgie,  douleurs  musculaires  et  de  la  rachialgie. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  pouls  fréquent  et 
dicrote. 

Le  diagnostic  de  Chomel  fut  :  «  aut  febris  Peyerica  aut  va« 
riolœ  incipientes.  » 

L'interrogatoire  que  M.  Peter  fit  subir  ensuite  au  malade  lui 
apprit  que,  dénué  de  toute  ressource,  il  était  venu  à  pied  de  Ck)m« 
piègoe  à  Paris,  mendiant  sa  nourriture  et  couchant  dans  les  fos- 
sés. 

Le  lendemain  l'amélioration  était  notable. 

Le  surlendemain  le  malade,  guéri,  quittait  l'hôpital. 

Observation  XI. 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  Peter.  Résumée.    —  Voir  in 

extenso  à  la  symptomatologie). 

Surmenage  à  la  suite  d*excès  in  venere,  de  fatigues  de  voyage  de 
noces  avecs  réparation  insuffisante.  Etat  typhoïde  avec  fièvre. 
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Xachialgie   et  symptômes    simulant  le  débat   d'une  yariol^. 

Guérison  au  quatrième  jour. 

Un  jeune  homme  marié  depuis  cinq  semaines  qu*il  avait  passées 
en  voyage  de  noces  étaft  de  retour  à  Paris  depuis  huit  jours  quand 
il  est  pris  le  10  décembre,  de. sentiment  de  courbature  généralisée 
avec  rachialgie  considérable.  En  même  temps  chaleur  vive  à  la 
peau.  P.  1 12,  t.  SO'^jS  dans  Taisselle.  Vomissement  très  abondant 
pendant  la  visite  du  médecin  ;  mais  il  ne  se  renouvela  pas. 

11  décembre.  —  Nuit  agitée  ;  la  fièvre  persiste  avec  les  mêmes 
symptômes.  T.  39^  soir  et  matin. 

Soif  vive,  anorexie  complète. 

12  décembre.  —  Un  peu  de  détente.  Le  soir  moiteur  abon- 
dante. 

13  décembre.  —  La  sueur  persiste  toute  la  nuit  et  au  ma- 
tin, soulagement  manifeste.  Pas  de  trace  d'éruption  commen- 
çante. 

A  aucun  moment  on  ne  trouve  de  Talbumine  dans  les  uri- 
nes. 

14  décembre.  —  Émission  d*urines  fortement  chargées  de  pig- 
ment biliaire.  Le  foie  était  un  peu  congestionné,  non  doulou- 
reux. 

La  température  tombe  brusquement  à  37*^,  et  le  pouls  descend 
à  72^.  Le  sentiment  de  fatigue  disparaissait  totalement.  L*appétit 
renaissait.  Guérison. 

Voici  la  cause  de  la  maladie.  Ce  jeune  homme  de 
mœurs  très  pures  en  tant  que  célibataire  se  livre  déme- 
surément à  l'acte  conjugal  ;  première  cause  de  fatigue 
incontestable.  Son  voyage  de  noces  lui  est  un  nouveau 
surcroît  de  fatigue,  car  il  visite  les  villes  par  où  il  passe 
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et,  à  Madrid  surtout,  il  s'éreinte  à  tout  voir  le  long  du 
jour  et  à  visiter  les  musées  et  les  magasins.  En  outre, 
habitué  à  la  cuisine  anglaise,  il  trouve  tous  les  mets  mau- 
vais et  ne  se  nourrit  qu'à  peine. 

Coïncidence  à  noter  :  il  y  avait  à  Madrid  une  épidémie 
de  variole  d'où  crainte  de  1^  contagion  à  laquelle  il  s'était 
exposé. 


Observation  XII. 


(Communiquée  par  notre  ami  le  D^  Mérigot  de  Treigny,  ancien  interne 

des  hôpitaux). 

Surmenage  à  la  suite  de  mardies  forcés.  —  Ebauche  de  fluxion 

de  poitrine.  —  Guérison  au  4**  jour. 


Antoine  B...,  âgé  de  18  ans,  entre  le  4  octobre  1883  à  Thôpital 
Tenon  salie  Bichat,  n®  18,  service  de  M.  Tennesson. 

Ce  jeune  homme  fit  à  pied  en  un  jour  et  demi  le  voyage  de 
Mural  (Cantal)  à  Clermont-Ferrand  en  se  reposant  dans  une  au- 
berge. Il  arriva  à  la  gare  de  Clermont  tout  en  sueur  et  se  pro- 
mena dans  la  cour  en  attendant  le  train  de  Paris  (mardi  â 
octobre). 

A  peine  monté  en  wagon,  il  eut  plusieurs  frissons  légers  avec 
malaise  général,  point  de  côté  sous-mammaire  à  droite,  puis  la 
respiration  devient  pénible. 

A  son  arrivée  à  Paris,  fièvre,  dyspnée,  peu  de  toux,  pas  d'ex- 
pectoration. Il  se  présente  à  Thôpital. 

4  octobre.  —  A  son  entrée  :  fièvre.  T.  38°,4,  point  de  côté, 
dyspnée  peu  prononcée  au  repos,  mais  exagérée  par  le  moindre 


mouvement.  Teinte  subictérique,  anorexie  sans  vomissement. 
Langue  rouge,  un  peu  sèche.  Herpès  labial.  Le  ventre  estnornHd; 
pas  de  douleurs  dans  Thypochondre  droit. 

Examen  de  la  poitrine.  —  En  arrière  sonorité  normale  sauf 
au  sommet  droit  où  il  y  a  une  légère  diminution,  mais,  sans  ma- 
tité  vraie.  Respiration  normale.  Pas  de  râles,  ni  de  souffle  vrai, 
mais  expiration  un  peu  soufflaate  (par  comparaison)  au  sommet 
droit.  En  avant,  sonorité  normale.  Respiration  plus  faible  au 
sommet  droit,  mais  Texpiratioa  a  un  caractère  un  peu  soufflant 
tandis  qu*à  gauche  elle  est  courte,  moins  intense  que  l'inspira- 
tion. 

Dans  l'aisselle  droite,  mêmes  modifications  qu'au  sommet. 

Nulle  part  il  n*y  a  de  râles. 

5  octobre.  —  La  fièvre  est  plus  vive,  le  point  de  côté  persiste  ; 
la  sonorité  a  reparu  ;  la  respiration  reste  un  peu  soufflante  au 
sommet  surtout  à  l'expiration.  Herpès  a  augmenté. 

Etat  général  très  bon.  T.  matin  39%8,  soir  38%6. 

6  octobre.  —  Plus  de  signes  physiques.  Point  de  côté  presque 
disparu,  plus  de  teinte  ictérique,  herpès  beaucoup  plus  con- 
fluent. 

Polyurie.  —  Appétit.  Chute  brusque  de  la  température  le  ma- 
tin à  37%  le  soir  37%2. 

7  octobre.  —  Guérison  complète.  T.  36'*,8,  s.  et  m. 
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Observation  XIII  (personnelle). 

(A  fait  l'objet  de  la  leçon  clin,  du  16  novembre  1887,  à  Thôpitai 

Necker). 
Surmenage  à  la  suite  de  fatigues   excessives;  état  typhoïde  avec 
lièvre  ;  —  ébauche  de  fluxion  de  poitrine.  —  Guérison  au  sixième 
jour.  Débâcle  d'urée. 

Le  nommé,  Jules  C,  âgé  de  32  ans,  terrassier  et  paveur,  entre 
le  10  novembre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Peter,  salle 
St-Luc,  n*»  7. 

Pas  d'antécédents  personnels.  —  Santé  habituelle  bonne.  Pas 
d*alcoolisme  avoué. 

Depuis  quinze  jours,  il  se  sentait  fatigué  mais  continuait  son 
métier,  très  pénible,  qui  consistait  à  charger  des  voitures  avec 
des  pavés  très  lourds  et  à  les  décharger  pour  paver  ensuite  le 
sol. 

Après  une  journée  plus   fatigante  que  d'habitude,  le  9  au  ma- 
tin, il  est  pris  de  frissons  avec  claquement  des  dents  et  de  vomis- 
^sements.  En  même  temps  il  ressent  un  point  douloureux  au  côté 
gauche  un  peu  au-dessous  du  creux  de  Taisselle.  Pas  d^épistaxis, 
pas  de  diarrhée. 

Le  10  novembre.  —  Il  se  rend  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Necker.  Sa  démarche  est  chancelante,  sa  parole  embarrassée,  son 
faciès  est  pâle,  la  langue  blanche  ;  il  a  toujours  son  point  de  côté. 
Reçu;  on  prend  sa  température  dans 4a  salle.  Elle  est  de  40^  sous 
Taisselle. 

Le  11  novembre.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Il 
se  plaint  de  céphalalgie  qu'il  a  depuis  plusieurs  jours  et  de  dou- 
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leurs  vagues,  généralisées.  Son  aspect  est  typhique  ;  la  langue 
saburrale,  trémulante  ;  il  y  a  du  tremblement  des  lèvres. 

M.  Péter  le  fait  lever  et  marcher.  Le  malade  peut  à  peine  se  te- 
nir debout  ;  il  a  du  vertige  et  chancelle  en  marchant. 

Le  ventre  n*est  pas  ballonné^  il  n'y  a  pas  de  taches.  La  rate  est 
normale.  La  pression  est  un  peu  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Rien  au  cœur. 

Aux  poumons  :  légère  submatité  en  arrière  au  sommet  gauche: 
à  Tauscultation  on  trouve  quelques  râles  en  bas  et  en  arrière  des 
deux  côtés  ;  peut-être  un  peu  plus  marqués  à  gauche.  Pas  de 
soufflé. 

L'expectoration  est  légère  et  sans  caractères  ;  peu  de  toux  ;  il  y 
a  de  la  dyspnée  quand  le  malade  fait  un  mouvement  qui  nécessite 
un  effort. 

Le  pouls  est  un  peu  dicrote  :  il  donne  100  pulsations  à  la  minute 
T.  38^4  m.  37%4  soir. 

Sur  la  lèvre  supérieure  quelques  vésicules  d'herpès. 

Les  urines  contiennent  de  Talbumine,  mais  en  quantité  peu  nô- 
table. 

12  novembre.  —  Même  élat.  La  céphalalgie  persiste,  le  poiut 
de  côté  est  moins  douloureux. 

T.  38«,6  le  matin,  38o,8  le  soir.  P.  96. 

13  novembre.  —  Le  malade  n*a  plus  le  sentiment  de  fatigue: 
la  céphalalgie  et  le  point  de  côté  ont  presque  disparu.  La  tenipé* 
raturé  s*est  abaissée  à  37^  le  matin,  38<*  le  soir. 

L'herpès  labialis  est  plus  confluent  à  la  lèvre  supérieure. 

14  novembre.  —  Plus  de  point  de  côté;  l'appétit  est  tout  a  fait 
revenu.  Les  urinés  ne  contiennent  presque  plus  d*albumine.  T. 
370,6  le  matini^SS^"  le  soir. 
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15  novembre.  ^  Le  malade  se  sent  guéri.  A  rauscultation  on 
trouve  encore  quelques  râles  sibilants  aux  deux  bases.  Il  n*y  a 
pas  d*albumine  dans  Turine.  Examinée  au  point  de  vue  de  F^rée 
par  l'interne  en  pharmacie,  elle  donne  33  grammes  d*urée  par 
litre,  ce  qui  fait  70  grammes  environ  pour  les  24  heures.  C*estla 
guérison.  i 

Observation  XIV  (résumée). 

(In  thèse  Fesquet.  Montpellier  1874.  Rapportée  parM.Carrieu. 
Surmenage  causé  par  existence  très  fatigante  ;  excès  de  tous  genres 
chez  une  danseuse  de  théâtre  âgée  de  l6  ans.  État  typhoïde  avec 
fièvre.  Mort.  Autopsie  muette. 


A. . .,  danseuse,  âgée  de  16  ans,  entre  le  3  mai  1872  à  l'hôpital 
Saint-Éloi  à  Montpellier,  service  de  M.  Hamelin,  suppléant  le 
professeur  Dupré,  salle  Sainte-Marie,  n^  6. 

Antécédents  héréditaires,  fournis  par  la  mère.  —  Père  alcooli- 
que; mère  hystérique;  frère,  mort  très  jeune  du  carreau. 

Antécédents  personnels.  —  Nerveuse,  hystérique.  Elle  quitte 
sa  famille  de  très  bonne  heure  et  mène  dès  lors  une  existence  très 
fatigante,  dansant  tous  les  soirs  sur  la  scène  et  achevant  les  nuits 
dans  les  orgies  et  la  débauche. 

Depuis  quelque  temps  avait  Tair  très  fatiguée.  Elle  mangeait  et 
buvait  peu.    * 

Etat  de  la  malade  à  son  entrée.  —  Affaissement  complet; 
abattement  absolu.  La  constitution  de  la  malade  paraît  déli- 
cate. 

Décubitus  dorsal,  jambes  écartées.  Parole  embarrassée,  elle  ré- 
pond à  peine. 
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La  pression  même  superficielle  des  diverses  parties  du  corps 
est  douloureuse.  La  tête  est  lourde  ;  il  y  a  eu  des  vomissements 
les  jours  précédents. 

La  langue  est  sèche,  sale;  haleine  mauvaise;  pas  d'appétit. 
Constipation;  le  ventre  est  ballonné  et  douloureux  à  la  pression 
superficielle  plutôt  qu*à  la  pression  profonde.  ^ 

Endolorissemeul  général. 

A  Tauscultation,  râles  sibilants  très  fins,  sans  localisation  spé- 
ciale. 

Fièvre  intense.  T.  39«,4.  P.  U8. 

L'état  typhoïde  s  accuse  le  soir  :  stupeur,  embarras  de  la  pa- 
role ;  céphalalgie  intense  ;  respiration  saccadée.  Abattement  alter- 
nant avec  agitation.  P.  136.  T.  SQ».  R.  30. 

5  mai.  —  Délire  la  nuit;  torpeur  et  calme  le  matin.  Râles  sibi- 
lants plus  rares.  Elle  va  sous  elle.  T.  39<^,i. 

5  mai.  —  Nuit  agitée.  Affaissement  considérable  ;  lèvres  fuligi- 
neuses ;  narines  pulvérulentes  ;  langue  rouge  à  la  pointe  et  hu- 
mide; ventre  ballonné  non  volumineux;  rate  normale.  Pouls  pe- 
tit, dépressible  à  13^î.  Pas  de  taches,  pas  dételles,  pas  d'albumine 
dans  Turine.  T.  39>o.  Plus  de  râles. 

7  mai.  —  Râles  sibilants  et  parfois  sous-crépitants  des  deux 
côtés.  Selles  diarrhéiques.  Aphonie. 

8  mai.  —  Crises  d'agitation  la  nuit.  Abattement  le  matin.  Res- 
piration haletante. 

9  mai.  —  Elle  se  plaint  de  la  tête  et  du  ventre  ;  ventre  très  bal- 
lonné, diarrhée.  Râles  sous-crépitants  des  deux  côtés. 

10  mai. > —  Amélioration:  diarrhée,  ballonnement  tjès  marqué 
du  ventre.  Deux  taches  rosées.  Elles  augmentent  le  soir. 

11  mai.  —  Eruption  de  taches  discrètes  à  la  poitrine,  assoupis- 
sement extrême.  P.  126.  R.  40. 
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La  stupeur  augmente  malgré  une  amélioration  passagère.  L'as- 
phyxie fait  des  progrès  rapides. 

15  mai.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Encéphale  et  moelJe,  pas  de  granulations  ;  abso- 
lument rien. 

m 

Plèvre  saine. 

Poumon  droit  :  bronches  injectées,  léger  emphysème,  engoue- 
ment des  deux  tiers  ;  congestion  de  la  base. 

Poumon  gauche.  Le  lobe  inférieur  est  hépatisé  ;  engouement 
au  lobe  supérieur. 

Cœur  sain.  Légère  périlonile  localisée  et  circonscrite.  Foie  un. 
peu  gras. 

Reins  et  rate  sains. 

Plaques  de  Peyer  intactes. 

Uieo  aux  organes  génitaux. 

Le  microscope  ne  révèle  nulle  part  des  granulations. 


Conclusions.  —  1^  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  ne 
sont  que  secondaires;  2°  elles  n'expliquent  pas  la  gravité 
des  symptômes  observés  ;  3°  il  y  a  au-delà  quelque  chose 
de  plus  important  ;  4^  l'observation  montre  tous  les  dan- 
gers d'un  pareil  surmènement  (Garrieu,  p.  130.  loc.  dt.). 


TROISIEME  GROUPE 
A.  —  Adultes. 

Observation  XV. 

(M.  Révilliod.  la  mémoire  lu  à  la  Soc.  méd.  de  Genève,  1880). 
Surmenage  à  la  suite  de  changement  de  métier  sédentaire  pour  un 
métier  pénible  et  très  fatigant.  Manifestations  différentes  à  plu- 
sieurs reprises  affectant  des  types  variés.  Guérison. 

Le  nommé  R...,  âgé  de  31  ans,  entre  le  io  octobre  1877,  dans 
le  service  du  professeur  Réviiliod 

Ancien  peintre  sur  cadrans,  il  fut  obligé,  par  manque  d*ou- 
vrage,  de  se  faire  porteur  de  bois,  travail  d*autant  plus  fatigant 
que  sa  musculature  est  peu  développée,  et  que  jamais  il  ne  s'était 
livré  à  des  exercices  pénibles.  A  ajouter  la  misère  et  des  habitu- 
des alcooliques  dont  il  ne  porte  aucun  des  attributs. 

Le  15  octobre.  —  Après  s'être  livré  à  un  travail  excessif,  cou- 
chant dans  une  écurie  où  il  ne  trouvait  pas  un  repos  suffisant,  il 
arrive  à  l'hôpital  dans  un  état  de  lassitude  extrême. 

Le  mouvement,  la  parole,  la  respiration  sont  gênés  par  le  fait 
d'une  dyspnée  intense. 

*  A  l'auscultation,  on  ne  constate  que  quelques  râles  disséminés 
et  un  léger  souffle  systolique.  Il  y  a  de  la  bouffissure  de  la  face 
et  du  tronc  et  un  peu  d'albuminurie.  P.  140.  T.  39', 2. 

Diarrhée, 

Le  3  novembre.  —  A  la  suite  d'une  diurèse  de  2.600  grammes 
tous  les  symptômes  étaient  disparus. 

Exeat. 
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Le  17  décembre.  —  A  la  suite  de  nouveaux  excès  de  Iravail, 
de  nouvelles  fatigues,  il  revient  à  Thôpital  avec  les  mêmes  symp- 
tômes. Il  sort  de' nouveau  complètement  guéri  pour  se  remettre  à 
l'ouvrage  le  2  février. 

Au  même  individu,  portant  le  2  mars  des  charges  de  bois  au 
cinquième  étage,  au  cinquième  voyO'ge  le  souffle  a  manqué. 
Il  rentre  alors  dans  le  même  état  d'épuisement  sauf  que  le  bruit 
systolique  manque  et  est  remplacé  par  un  brait  de  galop. 
L'urine  ne  contient  pas  d'albumine.  Urée:  9  gr.  par  jour.  Le  13 
mars,  tous  les  symptômes  ont  disparu  y  compris  le  bruit  de 
galop.  Il  y  a  diurèse  320  '•  gr.  Excat. 

Le  10  avril.  —  Il  rentre  pour  I4  quatrième  fois  avec  de  la  dysp- 
née augmentant  par  le  moindre  exercice.  Céphalalgie,  amblyopie, 
pas  d'anasarque,  pas  d'albumine,  pas  de  bruit  de  galop.  RUn 
d'appréciable  au  cœur.  Il  est  guéri  tout  à  fait  le  26  du  même 
mois. 

Du  19  au  24  mai  un  étouiremcnt  motive  son  retour  à  Thô- 
pital. 

Il  se  porte  très  bien  ensuite,  mais  le  13  février  1879,  après 
avoir  déch%rjé  u:i  c/içf^r  de  foin,  il  fut  pris  de  faiblesse,  lassi- 
tude, fièvre,  prostration.  La  langue  est  sèche,  il  y  a  des  traces 
d'albumine,  diarrhée  continue  ;  pas  d*anasarque. 

La  fièvre  typhoïde  est  simulée,  mais  ce  diagnostic  s'écarte  par* 
l'absence  de  taches  d'hypertrophie  de  la  rate  et  surtout  par  le 
tracé  thermométrique. 

Dans  ces  six  séjours  le  même  malade  a  présenté  successive- 
ment en  dix-huit  mois  les  symptômes  tantôt  d'une  maladie  du 
cœur,  tantôt  d'une  néphrite  et  enQn  ceux  d'une  dothiénentérie. 
\Conclusions  :  1»»  c'est  toujours  un  travail  fatigant  et  au-dessus 
de  ses  forces  qui  a  été  la  circonstance  déterminante  des  accidents 
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plus  ou  moins  graves  ;  ^°  malgré  ces  atteintes  fréquentes  et  sé- 
rieuses il  se  trouve  toujours  sain  ei  sauf,  guéri  par  le  repos  et 
sans  offrir  la  moindre  lésion  déter^Liinée  des  parenchymes. 
3°  malgré  la  violence  des  symptômes,  leur  durée  passagère 
prouve  Tabsence  d*une  altération  réelle  et  permanente  du  cœur 
ou  des  reins  ;  4°  toute  la  scène  se  passait  donc  dans  les  liquides 
de  l'organisme  (Révilliod.  p.  11). 

Observation  XVI. 

(M.  Peter,  in  leçon  22  novembre  1883). 

Surmenage  chez  un  vieillard,  consécutif  à  des  fatigues  de  voyage. 
Etat  typhoïde  à  forme  cardiaque.  Myocardite  simulant  une  péri- 
cardite.  Mon, 

Appelé  en  consultation  dans  une  petite  ville  de  Seine-et-Marne, 
à  Coulommiers,  pour  pratiquer  la  ponction  du  péricarde,  M.  Peter 
trouve  un  malade,  âgé,  présentant  des  troubles  fonctionnels 
graves  du  côté  du  cœur. 

Trois  médecins  instruits  Tavaient  examiné  et,  en  présence  de 
l'exagération  de  la  matitê,  de  rinsensibilité  du  choc  et  de  l'exces- 
sive faiblesse  des  bruit&,avaient  cru  à  l'exisience  d'une  péricardite 
avec  épanchement. 

L'histoire  du  malade  était  la  suivante  :  Industriel,  bien  portant 
toujours,  âgé  de  62  ans,  ayant  mené  une  vie  active,  il  se  rend  à 
Copenhague  pour  assister  à  un  congrès  ou  à  une  exposition.  Là 
il  s*était  fatigué,  surmené,  désirant  tout  voir  dans  un  court  espace 
de  temps. 

En  revenant  il  s'arrête  encore  pour  visiter  les  villes  sur  son 
passage,  notamment  Bruxelles,  où  il  mène  une  existence  do 
courses  et  de  visites  répétées. 


^ 
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A  son  retour  des  symptômes  graves  se  déclarent  avec  prostra- 
tioD,  aspect  typhoïde  et  véritable  état  d'épuisement. 

Les  conditions  étiologiques  et  Tétat  du  malade  font  poser  à 
M.  Peter  le  diagnostic  de  royocardite  par  surmènement  avec 
affaissement,  étalement  du  cœur,  cajises  de  la  matité  très  éten- 
due, de  la  faiblesse  des  bruits  et  du  choc  de  la  pointe.  En  outre, 
il  y  avait  de  la  douleur  à  la  pression  du  myocarde  en  plein 
cœur. 

Le  lendemain  le  malade  mourait. 


Observation   XVH. 

(M.  Réviiliod,  in  mémoire  lu  à  la  Société  médicale  de  Genève). 

Surmenage  à  la  suite  de  métier  pénible.  —  Etat  typhoïde  avec  fièvre. 

—  Forme  cardiaque. —  Mort.  Autopsie  :  pas  de  lésions  valtulaires. 

Homme,  âgé  de  52  ans,  entre  le  7  septembre  1878  à  l'hôpital 
de  Genève,  service  de  M.  le  professeur  Révilliod. 

Après  avoir  fait  plusieurs  métiers  cet  homme  entreprend  celu 
de  chiffonnier  portant  dès  l'aube  un  gros  sac  sur  le  dos. 

Depuis  quelque  temps  il  se  sent  pris  d'une  latigue  générale.  Il 
continue  néanmoins  ses  courses  qui  lui  deviennent  de  plus  en  plus 

pénibles. 

Une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée  il  éprouve  de  Toppres- 
sion  d'abord  passagère,  puis,  continue.  Il  se  met  à  tousser. 

Enfin,  ayant  complètement  perdu  ses  forces  il  ne  peut  plus 
aller  et  se  traîqe  à  l'hôpital  le  7  septembre  1878 . 
..  Etat  du  malade  à  son  entrée.  —  Son  faciès  exprime  la  fatigue, 
la  somnolence,  l'indifférence. 

Dans  le  décubitus  dorsal  il  se   plaint  de  courbature  générale, 


—  131  — 

d'oppressioD.  Les  lèvres  sont  pâles,  légèrement  cyaDOsées  ;  la 
peau  est  sèche,  chaude.  T.  39®, 4. 

Le  pouls  est  faible,  mou.  La  langue  saburrale.  Pas  de  vomisse- 
meut  m  de  pituite.  Il  y  a  de  la  repugoauce  pour  toute  nourriture. 

L'urine  est  rare,  foncée,  sans  alJ)umine.  Pas  d*anasarque. 

Quelques  râles  disséminés  aux  deux  bases. 

Les  tons  du  cœur  sont  sourds,  éloignés,  faibles,  sans  bruit 
anormal.  Le  choc  ne  peut  être  ni  vu.  ni  palpé. 

Les  jours  suivants  même  état  qui  s'aggrave  de  plus  en  plus.  Le 
pouls  est  petit,  misérable,  irrégulier,  ainsi  que  les  bruits  du  cœur 
qui  ne  s'entendent  qu'à  Tépigastre. 

La  toux  amène  quelques  crachats  muqueux. 

La  tempéfature  oscille  entre  38*  et  39". 

L'état  général  empire  :  il  y  a  adynamie,  abrutissement,  selles 
cl  urines  involontaires,  râle  trachéal,  crachats  muqueux  rouilles. 

Bruits  du  cœur  inappréciables.  —  Pouls  filiforme.  Les  extrémi- 
tés se  refroidissent,  le  teint  pâlit,  la  mort  arrive  le  3  octobre. 

Autopsie.  —  Constatation  d'une  myocardite  éteiidne,  plus  pro- 
noncée à  la  pointe  otl  se  trouvent  des  thrombus  multiples. 

Aux  poumons  infarctus  hémorrhagiques  consécutifs.  Pas  de  lé- 
sions valvulaires. 

Observation    XVIII. 

(M.  Révilliod,  in  mémoire  lu  à  la  Société  méd\pale  de  Genève). 
Surmenage  à  la  suite  de  changement  de  profession.  —  Forme  cardia- 
que. Guérison  avec  débâcle  d'urée.  Récidive  suivie  de  mort.  —  Au- 
topsie :  pas  de  lésions  valvulaires. 

Homme,  âgé  de  43  ans,  ayanl  travaillé  chez  un  boulanger,  puis 
récemment  s'étant  mis  au  rude  labeur  de  manœuvre. 
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Pas.d^alcoolisme,  pas  de.  rhumatisme,  pas  de  maladie  anté- 
rieure. 

Eq  avril  1878,  il  travailla  plus  que  de  coutume  par  le  froid  et 
la  pluie.  Peu  à  peu  il  éprouve  de  la  lassitude,  des  frissons,  uoe 
coDstrictioo  épigastrique,  de  Toppression,  des  palpitations. 

Se  sentant  incapable  de  travailler  il  se  rend  à  rHôtel-de-Ville 
pour  demander  son  admission  à  Thôpital  On  la  lui  refuse  parce 
qu'il  n'a  pas  Tair  assez  malade. 

Il  retourne  à  son  chantier,  mais  ne  peut  reprendre  son  travail 
À  se  couche  sur  la  paille  quand  il  se  sent  trop  fatigué. 

Le  22  mai.  —  Son  état  s'aggrave.  Il  s'alite. 

Le  23.  —  Nouvel  essai  de  travail.  Vers  4  heures  de  Taprès-midî 
il  doit  y  renoncer. 

Le  24.  —  Il  revient  d'Aire-la-Ville  à  Genève  à  cause  de  sa  fai- 
blesse et  de  son  oppression.  Il  se  couche  en  arrivant  et  le  lende- 
main il  se  rend  à  pied,  péniblement,'  à  l'hôpital. 

25  mai.  —  État  du  malade  à  son  entrée.  Pâleur  blafarde  avec 
bouffissure  des  eiLtrè  mités  inférieures,  orthopnée  extrême  presque 
continue.  Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier,  rapide,  incompla- 
ble. 

Les  bruits  du  cœur  de  même.  Pas  de  soufïïe. 

L*urine  est  rare,  chargée  d'uraies,  légèrement  albumineuse. 
Etat  fébrile. 

Après  quelques  journées  de  repos,  principal  traitement,  tous 
les  symptômes  à  allure  si  grave  disparaissent  complètement.  Tout 
rentre  dans  l'état  normal  ;  les  forces  sont  revenues  et  le  malade 
retourne  à  son' travail  aussi  vigoureux  que  dans  ses  plus  beaux 
jours.  • 

Le  même  individu  s*expose  de  nouveau  à  des  travaux  au-des- 
gus  de  ses  forces. 
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Il  fait  des  déménagements.  Uoe  fois  un  fourneau  lui  tombe 
sur  le  nez,  il  s*ensuit  uoe  forte  hémorrhagie  et  un  étourdissement 
qui  dure  vingt  minutes.   Depuis  lors,  palpitations. 

La  dyspjiée  augmente.  L'œdème  des  extrémités  inférieures 
reparait  et  notret  malade  cesseï  forcément  tout  travail  pour  ren- 
trer à  Tbôpital  le  il  d^Cf^m^r^.  On  constate  que  le  cœur  est  en 
pleine  ataxo-adynamie  ne  battant  qu*à  i'épigastre.  Léger  souffle 
mitral. 
*    Roals  faible,  petit,  misérable,  trrégulier. 

La  dyspnée  est  extrême,  les  forces  sont  déprimées  ;  anémie 
aaorexie,  urine  rare,   légèrsm^it  aibumineuse^  chargée  d*ura- 

tes.- 

C*esl  tout  ie  tableau  d*une  lésion  mitrale,  avec  état  fébrile. 
T.  38^  «>  .      •      » 

QiMtre  jours uprèS'BOuenlcée  à  Tbôpital  ie  15  décembre  avec 
le  repos,  la^  chaleur  et  un  peu  .de  digitale,  le  souffle  cardiaque 
avait  disparu  ;  1&  poula  était  régularisé  ;  la  diurèse  s'était  éta- 
blie. 

Les  premiers  jours  de  son  séjour  à  Thôpital  la  quantité  d*urine 
rendue  en  24  heures  s'éley^it  de  1700  à  700  gr.  contenant  8  gr. 
d*albumine  et  12  à  14  gr.  d'urée. 

Dès  que  Tamélioration  s'accentue,  Talbumine  diminue,  Turée 
arrive  à. 50  gr.  Le  1»'  janvier  elle  arrivait  à  70  gr.  et  le  3  janvier 
à  126  gr.,  il  y  a  débâcle  d'urée. 

Le  malade  con^plétement  guéri  reprend  son  travail  vers  le  20 

mars. 

Deux  ans  après  s'étant  de  nouveau  exposé  aux  mêmes  condi- 
tions étiologiques,  le  cœur  du  malade  ne  peut 'plus  soutenir  la 
lutte.  La  mort  le  surprend  dans  tm  accès  d'asy^^tolie  lûôtos^aigu 
mais  plus  prolongé. 

Autopsie.  -^  Le  cœur  était  dégénéré  scms  lésions  valoulaires. 
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« 

Observation  XIX. 

(M.  Révîlliod,  in  mém.  lu  à  la  Soc.  knéd.  de  Genève]. 
Surmenage  par  marches  forcées,  (orme  cardiaque.  Guérison  en  trois 
jours.  Débâcle  d'urée. 

GdrçoQ  solide  el  robuste  en  apparence,  âgé  de  SO  ans^  jeune 
recrue  depuis  le  2  juillet  a  commencé  coorageasement  son  ser- 
vice.♦ 

Plusieurs  journées  de  marche  forcée  dans  les  premiers  jours 
d*août  Font  mis  à  bas.  Il  est  essoufflé  dès  qu*il  fait  quelques  pifts* 
Il  se  plaint  de  lassitude  générale  et  d'angoisse  précordialo. 

L'analyse  de  Turine  indique  5  gr.  4'uree  en  24  heurfë. 

Le  cœur  bat  mollement  sur  une  grande  surface.  Après  trois 
jours  de  repos  sans  alimeatalion  abondante,  l'urée  arrivée  à  60 
gr.  puis  descend  à  30  gr.  Les  forces  sont  revenues. 

Le  troupier  regagne  son  poste  le  1  i  août. 

B.  —  Enfants. 

Observation  XX  (résumée). 

(M.  Bouilly,  in  Gazette  des  hôpitatuc,  29  novembre  1883). 

Surmenagd  à  h\  suit^  d  )    marche  prolongée.  Etat  typhoïde  avec  fièvrt. 
Guérison  rapide  et  accroissement  de  la  taille. 

U^'agiî'4'#ae.graïi4ç  fillfito  .4«  si^e.a^  dojatle  pèi:e  fi$jt.çout- 
jteuiL jette;  mèff^ rh«waLi«^n4(^, 

Apriis umja^iibe ^i/kffeà.pieiU,  la  v^ilU,^  uq  accès  de  fièjirfe 
aigu  éclate  avec  sensation  de  courbature  extoèçfiai^,  49m^iVf  ^'AfP* 
faiko.«sae8.wa^i^^4<mi«iW  yit^i^s.(^         ns^i^aihres. 
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Tou{t  le  rachis  surtout  depuis  la  fia  de  la  régiou  dorsale  est  très 
douloureux  à  la  pression.  Au  niveau  des  épiphyses  inférieures  du 
fémur,  du  col  de  cet  os,  du  tibia,  des  os  du  côté  du  coude,  du  col- 
let du  péroné,  etc.,  la  pression  est  fort  douloureuse  encore. 

Les  articulations  sont  saines. 

La  fièvre  était  tombée  dès  le  lendemain  à  l'arrivée  de  M.  Bouil- 
]y.  L*accroissemeiiL  de  quelques  centimètres  fut  consécutif. 

Obsbrvatiom  XXI  (résumée). 

(M.  Guillier,  in  Gaz,  d^  hôp.,  13  novembre  1883). 

Surmenage  produit  par  marche  démesurément  prolongée.  Etat  ty- 
phoïde avec  fièvre.  Guérie  au  quatrième  jour.  Convalescence  pé- 
nible et  longue. 

M""  M...,  filletie,  âgée  de  onze  ans,  de  constitution  délicate, 
strumeuse,  passe  raprès-midi  du  30  mars  à  jouer  avec  une  petite 
amie  au  jardin  du  Luxembourg  où  elles  courent,  sautent  et  jouent 
plus  que  de  coutume. 

A  la  sortie  du  jardin,  Tenfant  fait  avec  ses  parents  la  prome- 
nade suivante,  à  pied  ;  Titinéraire  est  d'un  grand  intérêt. 

Partie  du  Luxembourg,  elle  parcourt,  à  piedy  le  boulevard 
Montparnasse  jusqu'à  la  rue  de  Sèvres,  suit  cette  rue  jusqu'à  la 
GfOix-Rouge,  puis  la  rue  du  Jour,  la  rue  de  Renneà,  la  rue  Boaa- 
parie,  leâ  quais  jusqu'à  la  place  Saint-Michel  et  enfin  iarueSaint- 
André-des-Arts. 

C'est  à  la  suite  de  cet  excès  de  fatigue  que  dans  la  nuit  du  30 
au  31  mars  apparaissent  ches  cette  enfant  les  accidents  suivante 
que  constate  le  médecin. 

Chaleur  mordicante,  face  très  animée,  par  instants  contracturée, 
langue  sèche  et  saburrale,  cris  de  douleurs  poussés  par  la  ma- 
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lade  qui  «  soutfre  parlout  »  éi    ne    peiit' faire   aucun  '  niouve' 

•         •  .        -  '  •   •  '  t     *  ~i  ••     .  •       I 

meDt. 

ers  onze  heures  du  soir,  elle  s'était  réveillée,  se  plaignant  de 
vives  douleurs  dans  la  lêleel  dans  tout  le  corps.  Fièvre  et  délire. 
P.  120. 

Le  31  mars.  —  De  4  à  7  heures  du  malin,  somnoeil  calme. 
Pouls  nornaal.  T.  37*5.  Seul,  le  sentiment  de  courbature  per- 
siste. 

Le  soir,  on  constate  que  les  douleurs  siégant  surtout  au  niveau 
des  épiphyses  de  reztrémité  inférieur  du  fémure  et  de  la  malléole 
interne  ;  elles  sont  plus  légères  à  l'épîcondyle  et  à  Tépitro- 
chlée. 

La  nuit  du  31  maro  au  !•  avril  est  bonne  jusqu'à  trois  heures 
du  matin,  heure  à  laquelle  apparaissent  les  mêmes  phénomènes 
avec  plus  d'intensité.  Les  genoux  sont  turAéHés. 

P.  120.  T.  39*8.   Un  peu  de  délire. 

1*'  avril.  —  Même  état  :  hypéreslhésie  générale. 

Les  battements  du  cœur  sont  désordonnés.  T.  40*,  P.  120,  eii* 
core  du  délire. 

2  avril.  —  Sommeil  à  partir  de  deux  heures  du  matin.  P.  105, 
T.  89*. 

Le  soir,  amélioration  sensible.  P.  100;  T.  39*.  ^i,^ 

3  avril.*—  Nuit  bonne;  défervescence  complète.  Appétits  ror) 
venu.  Les  mouvements  sont  faciles.  L'enfant  babille  et  tajukg^] 
seule.  P.  76,  T.  37*8.  .^    .  ,  .;A 

4  avril.  —  Etat  général  tout  à  fait  satisfaisant.  Tous  les  Sftùp- 
tomes  ont  disparu  sauf  la  douleur  aux  genoux.     :  ;  :      rr,.  r;  if^; 

De  ce  côté  la  convalescence  se  continue  p(éDrble«av6c  anfaccnoisM 
sèment  notable  de  la  taille.  >'•  :;  m  -  *  ;  :» 
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Observation  XXII. 

.  I  . .  jbM  4  tB^Ulsfi  in  GmUtp  t^  ;  hépii<iux^  27n2d  novembre  i8^>. 

*»  Stf^ffleBagéàla'ftUite^'de  daçoo  de>  natation.   Btat>  typteïdè  a^^ec 

fièvre.  Guérison  rapide. 

.'«Jeune igarçôn^  âgéde  l^ans,  fopliateliigdBi,  .prend  an  baid  le 
S  ^aoftt^  Avant  I  de  prendse,  te  bain  il  était  toès  bien  ^ortai^. 

Dans  lebaÎD,  il  prend.  tiD6  leçon  d^  natation^  après  qaQlqoefl 
instants  d'efforts  de  natation  il  se  sent  cout/rbçLiuré-  li  n'a  pDUf'^ 
lanf  pasi  éprouvé  Tifflipreasida  de  fmid.  < 

Le  lendem&ilbyô  aoûtv  BèVre  inienàé  :  la pean est  brûtente^  les 
doulemra  sont  vives  dàosi  les  jambes  et  dans  tefigeboux.  La  ûia- 
huhe  dure  neuf  joi^urs  eumron.  La  températiirei^au  débat  vairiaii 
entre  39o5  et  40o. 

-   Le  IS'aoâL  ««-  Le  mahiide  se  lève  guéri.  Iras  Eaible.ei  très 
grandi.  . 

.'Uexapnenle  plofifflinuiieux  n'avait  rien  découvert  à  la^^e, 
à'iapeati,  ni  aux  poumons* 


OpSfiBVATION    XXjlIi 


(M.  Bouilly,  ingazttte  du  hôpitaux^  1?  nov.  83). 

Surmenage  à  la  suite  d'une  première  leçon  de  natation  pendant  la- 
quelle ttn  petit^rçdn  est  maintenu  par  une  ceinture  et  fait  de 
vtûlents  efforts  musM^ulâires  pour  se  soutenir  sur  Teau. 

Fbtrme  grave  àveeétëttyiphbîde.  Après  qneïqiués  j6urs  de  maladie  la 
scène  change  et  le  calme  renaît. 


Observation  XIV 

(M.  Bouiliy,  ingaiette  des  hôpitaux,  13 novembre  83). 
Surmenage  chez  un  petit  garçon  de  5  ans,  d'une  belle  santé  habi- 
taelle,  mais  trto  turbulent  et  trte  joueur,  se  tatiguanl  beaucoup  k 
courir  et  à  jouer. 

Le'9  aoAl  18â0.  —  Il  est  pris  de  frisson  violent.  Déjà  la  veille, 
il  se  plaignait  de  malaise  et  de  fatigue,  mais  il  joue  néanmoins 
tont  une  après  midi  au  parc  de  la  Muette,  il  élaitaujet  à  des  &c- 
c6s  fébriles  depuis  peu. 

Très  rapidement  état  adynamique.  Douleurs  partout,  surtout  au 
voisiuage  des  articulations.  T.  39*,5  ;  40'  et  même  il*. 

Etat  typhoïde  très  notable  avec  fuliginosités,  langue  sèche,  lé- 
ger ballonnement  du  ventre,  gargouillement  fugace  dans  la  fosae 
iliaque  di^ïtte,  rate  volumineuse. 

Quelques  rAles  sibilants  aux  poumons.  Léger  souille  d'endocar- 
dite vile  disparu. 

Au  neuvième  jour  de  la  maladie,  même  état  à  psu  près.  Le 
onzième,  chute  brusque  de  la  température  et  entrée  d'emblés 
dans  la  convalescence. 

QUATIUÈME  GROUPE 

OBSEHVATtoN  XXV  (résumée). 

(M.  Foucault,  in  B%iUel.  Soc.  Anal.,  novembre  ISfiS). 
Surmenago  dû  aux  laligues  de  la  profession  (raboteur   de  parquais). 
Etat  typhoïde  avec  fièvre.  —  Myosîte  supputée  du  tricepa  bra- 
chial. Mort. 

Un  homme,  raboteur  de  parquets,  Agé  de  24  ans  semblant  jouir 
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d*une  santé  assez  bonne.  Absolument  indemne  d*alcoolisme,  est 
pris  d'une  douleur  dans  Tépaule  et  le  bras  gauche. 

Les  deux  jours  suivants  fièvre,  sueurs  et  vomissements. 

Â  son  entrée  à  Thôpital  :  violente  céphalalgie,  un  peu  de  rai- 
deur dans  le  cou.  Intelligence  troublée.  Pas  d'épistaxis.  Prostra- 
tion. Météorisme.  Albumine  dans  Turine.  P.  iiO.  Bruits  du  cœur 
voilés.  Matité  précordiale  très  étendue. 

Rien  de  visiblement  localisé  au  membre  douloureux.  Le  dia- 
gnostic  de  rhumatisme  cérébral  est  porté. 

Les  jours  suivants  :  délire,  diarrhée,  embarras  de  la  parole.  T. 

Au  cinquième  jour  seulement  devient  manifeste  une  tuméfac- 
tion avec  les  caractères  de  phlegmon  profond  du  bras  et  la  mort 
arrive  le  même  jour. 

Autopsia,  —  Cœur,  rein,  rate,  encéphale,  veines  remplies  de 
sang  fluide  et  poisseux. 

Quelques  noyaux  caséeux  anciens,  une  zone  de  granulations 
miliaires  et  adhérences  anciennes  aux  deux  sommets.  Surtout 
myosite  interstitielle  suppurée  du  triceps  brachial  qui  a  transformé 
le  muscle  en  éponge  gonflée  de  pus. 

Conclusions  de'M,  Hayem.  —  La  myosite  spontanée  doit  être 
attribuée  à  la  fatigue  musculaire  causée  par  la  profession  du  ma- 
lade,  mais  Tintensité  des  phénomènes  généraux  est  bien  remar- 
quable dans  une  maladie  locale. 
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»•  '   OisBRVATrorr  XXVI 


i  t 


■  !■     '         '.  ■<  M  .,     ., 


-''  '  (^.  Révilliod;  in  inéài.  lu  à  èa  Soc,  méd.  de  Genève,  p.  13). 
'Surmenage  à  la  suite  de  ehangem^t  4'uae  profession  aédentaire 

pour  un  métier  pénible.  État  typhoïde  avec  lièvre.  *-  Thrombose. 

—  Guérison. 

Une  fenime,  de  30  ans,  entre  le  10  octobre  1878  à  l'hôpital  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Révilliod. 

Antécédents.  —  Cette  femme  avait  toujours  exercé  une  profes- 
sion sédentaire.  Elle  entre  en  août  1878  comme  domestique  dans 
un  hôtel  et  s'astreint  avec  ardeur  à  une  besogne  pénible  pour  ne 
pas  perdrç  sa  place. 

A  la  fiQ  de  septembre  elle  ressent  une  extrême  fatigue  avec 
épistaxis,  frissons,  anorexie. 

Elle  continue  son  service  jusqu^au  10  octobre. 

A  son  entrée,  —  État  fébrile  de  39**,  à  40**,  langue  très  sabur- 
rale,  gencives  et  lèvres  fuligineuses,  haleine  fétide.  Diarrhée  et 
prostration  générale  des  forces. 

Pas  de  céphalalgie,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  ta- 
ches, pas  d'intumescence  de  la  rate. 

Le  pouls  est  très  régulier,  mou,  ainsi  que  les  battements  du 
cœur  qui  sont  faibles,^ sourds,  accompagnés  d'un  léger  soufile  au 
premier  temps  à  la  pointe. 

L*urine  fortement  albumineuse  qucUre  jours  après  tous  les 
symptômes  sont  amendés.  Le  souffle  a  disparu,  le  pouls  s'est  ré- 
gularisé, mais  reste  sujet  à  des  variations  dans  sa  rapidité,  de  80  à 
140  pulsations. 

Plus  d'albumine. 
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Le  17.  —  Les  forces  reviennent,  la  langue  s^humecte  et  se 
nettoie. 

Le  24.  —  Survient  un  gonflement  douloureux  de  la  jambe  gau- 
che qui  acquiert  3  centimètres  de  circonférence  de  plus  que  la 
droite.  Cet  incident  prolonge  la  convalescence  jusqu*en  janvier. 
La  malade  part  en  février  dans  un  état  tout  à  fait  satisfaisant. 

•    Observation  XXVII 

m 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  Le  Fort,  voir  in-extenso  au 

chapitre  des  complications). 

Surmenage  à  la  suite  des  fatigues  d'une  nuit  de  bal.  —  État  typhoïde 

avec  fièvre.  —  Gangrène  spontanée.  —  Guérison. 

Un  jeune  homme  âgé  de  25  à^8  ans,  employé  chez  M.  GaifTe, 
aimant  beaucoup  la  danse  avait  été  au  bal  et  s*était  surmené  à 
danser. 

Le  lendemain,  il  était  pris  d'accidents  généraux  de  forme 
typhoïde  et,  en  même  temps,  d'une  gangrène  spontanée  des  té* 
guments  du  dos  du  pied,  gangrène  que  n'explique  aucune  cause 
locale. 

Au  moment  de  la  chute  des  eschares,  des  hémorrhagies  appa- 
raissent et  se  reproduisent  malgré  tous  les  moyens  ordinairement 

employés. 

La  ligature  de  la  pédieuse  dans  la  plaie  est  faite  par  le  profes- 
seur Le  Fort  avec  application  du  cautère  actuel  ;  Thémorrhagie 
cesse  et  la  guér4son  s'établit. 


Rendon  19 
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Obsbrvation  XXVIII 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  Le  Fort,yoir  in-extenso  au 

chapitre  des  complications). 

Surmenage  à  la  suite  de  fatigues  d'une  nuit  de  bal  de  noces.  État 

typhoïde  avec  fièvre.  Gangrène  spontanée.  Mort. 

Jeune  fille  de  19  ans  jouissant  d*une  excellente  santé,  forte,  vi- 
goureusement constituée,  habitant  Nogeut-le-Rotrou,  en  1872. 

Elle  avait  assisté  à  un  bal  de  noces  où  elle  s'était  livrée  au  plai- 
sir de  la  danse  avec  toute  Tardeur  de  la  jeunesse. 

De  retour  chez  elle  avec  sa  famille,  elle  se  couche,  mais  seplaint 
bientôt  d'un  grand  malaise  suivi  rapidement  d'abattement  profond 
avec  apparition  de  Gèvre  assez  forte  et  d'altération  des  traits. 

M.  le  D'  Hamel,  appelé,  constate  un  véritable  état  typhoïde 
inexplicable  et  en  mêmS  temps  un  refroidissement  complet  de  la 
jambe  gauche  avec  un  peu  de  cyanose  du  pied. 

M.  Le  Fort,  appelé  à  son  tour,  constate  le  faciès  très  altéré, 
l'aspect  typhoïde  très  accentué.  La  langue  est  sèche,  l'abatte- 
ment profond  voisin  du  coma.  Le  pouls  petit  et  fréquent. 

La  cyanose  au  membre  gauche  remontait  jusqu'au  genou.  La 
cuisse  toute  entière  était  pâle,  décolorée,  un  peu  tuméfiée.  Des 
phlyctènes  existaient  sur  la  jambe  et  sur  le  pied  avec  sérosité 

rougeâtre.  Le  refroidissement  du  membre  était  complet  :  les  bat- 
tements de  la  fémorale  n'étaient  plus  perçus.  Il  y  avait  donc 
gangrène  de  tout  le  membre  gauche. 

Au  membre  droit  les  battements  de  la  fémorale  ava  ent  cessé 
aussi.  Le  membre  était  froid,  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  étaient  cyanoses  ;  à  son  tour  le  membre  droit  se  spha- 
célait. 

La  mort  survint  24  heures  après. 


.^ 


.y 


• 


• 
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Observation  XXIX, 

(M.  Bergeron,  —  inBul.  Ac,  demid.  Séance  da24  sept.  1878). 

Surmenage  par  excès  de    travail.    Suflusions  sanguines.   Mort. 

Putréfaction  rapide. 

• 

En  1853,  à  Thôpital  Necker  un  inGrmier  surmené  par  des  veil- 
les répétées  et  le  frottage  de  plusieurs  salles  fut  pris  d*une  rachial- 
gie  atroce  avec  suffusions  sanguines  des  muqueuses  et  delà  peau. 
Il  succomba  en  moinâ  de  36  heures.  Tout  son  corps  n*était  qu'une 
vaste  ecchymose.  La  putréfaction  du  cadavre  fut  très  rapide. 

Observation  XXX. 
f  (M.  Hérard  —  rapportée  par  M.  Bergeron,  même  séance). 

Vers  1858,  M.  Hérard  a  publié  l'observation  d'un  malade  qui  à 
la  suite  de  fatigues  excessives  était  tombé  dans  un  collapsus  pro- 
^  fond  et  avait  succombé  rapidement  en  présentant  sur  plusieurs 
points  du  tégument  de  larges  ecchymoses. 

Observation  XXXI 

(Résumée.  Traduction  personnelle). 
M.  Stark.  —  InEdimburg  N  et  S.  J.  —  1850  ca&t  ofover- 

driving  in  the  human  subjecl 
Surmenage  à  la  suite  de  deux  heures  passées  constamment  à  courir 
pour  rattraper  des  animaux  dispersés.  —  Etat  typhoïde  avec  Gè- 

vre.  ~  fous  les  organes  sont  plus  ou  moins  atteints.  Hémorrhagies 
de  tous  côtés.  —  Symptômes  des  plus  alarmants.  —  Guérison 
complète. 

J.  S...  conducteur  de  bestiaux,  âgé  de  30  ans,  de   constitu- 
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lion  herculéenne  conduisait  un  troupeau  de  gros  bétail  le  lundi 
22  octobre  1830  quand  un  certain  nombre  de  ces  animaux  devint 
furieux  et  s*écha'f>pa.  J.  W..  se  surmena  considérablement  à  es- 
sayer de  les  rattraper  et  courut  constamment»  après  eux,  pendant 
deux  heures  environ. 

Après  avoir  rattrapé  tout  son  troupeau  il  était  si  harassé  de  fo- 
tigue  qu*il  tomba  comme  une  masse.  On  fut  obligé  de  le  transpor* 
ter  chez  hii  en  voiture.  Il  fut  mis  au  lit  et  comme  U  était  sans 
connaissance  et  sans  parole  et  que  le  cocher  n'avait  pas  de  ren- 
seignements sur  lui,  ses  amis  crurent  qu'il  était  ivre»mort  et  ne  . 
pensèrent  plus  à  lui.  * 

.    Il  passa  une  nuit  misérable,  sans  repos,  gémissant  la  plupart 
du  temps  et  dans  un  grand  état  de  souffrance. 

Le  jour  suivant,  comme  il  n'allait  pas  mieux  ses  amis  lui  admis» 
nistrent  une  dose  de  sel-  qu'il  vomit.  Son  visage  commence  i 
devenir  pourpre,  ses  souffrances  empirent.  Il  gémit  sans  cesse  ; 
délire  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain^  24  octobre^  mercredi^  M.  Stark  est  appelé  au- 
près du  malade  qu'il  trouve  dans  l'état  suivant  : 

Étendu  dans  le  lit,  gémissant,  il  ne  peut  même  pas  supporter 
le  poids  des  draps  sur  la  poitrine  :  sa  tête  et  ses  épaules  sont  re- 
levées par  des  oreillers  pour  faciliter  le  mouvement  respiratoire. 

Chaleur  excessive  à  la  peau.  —  Rash  cranioisi  à  la  iBgure  et 
sur  la  poitrine.  Douleurs  excessives  dans  la  poitrine  et  à  Tabdo- 
men. 

Le  pouls  fort  et  plein  battait  170  fois  à  la  minute  et  s'accom* 
pagnait  de  battements  tumultueux  du  cœur. 

La  respiration  courte  et  difficile,  50  à  56  inspirations  i  la  minu- 
te. Toux  pénible,  incessante,  saccadée.  Crachats  sanguins.  La 
respiration  abdominale. 
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A  la  partie  inférieure  des  poumons,  matité.  Partout  il  y  a  des 
râles  sous  crépitants  généralisés.  On  n'entendait  pas  de  mur- 
mure vésiculaire  autre  que  ce  que  les  grosses  bronche»  transmet- 
taient. 

Le  matin  il  y  avait  eu  une  selle  très  abondante,  très  fétide  et 
profondément  colorée  de  sang. 

Les  yeux  sont  rouges,  injectées.  La  langue  saburrale,  épaisse, 
blanche. 

Céphalalgie  profonde.  Douleurs  généralisées  dans  tout  le 
corps  et  dans  les  membres. 

L'urine  est  à  peine  sécrétée.  En  24  heures  il  n*a  rendu  que  la 
quantité  d'un  verre  à  vin  d'un  liquide  entièrement  rouge  dont  la 
moitié  était  du  sang. 

Ses  réponses  sont  nettes,  mais  à  peine  est-il  seul  qu'il  délire  et 
parle  sans  cesse. 

On  rasseoit  sur  son  lit  et  une  saignée  au  bras  est  pratiquée  jus- 
qu'à la  syncope,  57  centilitres  environ  (a  pint)  de  sang  sont  reti- 
rés. 

«  Jamais,  dit  M.  Stark,  je  ne  vis  sang  pareil,  ni  auparavant^ 
ni  depuis/» 

Dix  minutes  après  son  extraction  il  n'était  pas  encore  coagulé^ 
Les  globules  rouges  s'étaient  séparés  et  étaient  tombés  au  fond 
du  vase.  Les  trois  quarts  du  sang  qui  restait  étaient  fluides,  inco- 
lores, séreux  ;  ce  liquide  fut  séparé  desglobules  rouges  en  un  vase 
à  part  où  en  peu  de  temps  il  se  sépara  en  un  caillot  de  fibriBû  et 
en  une  quantité  de  sérum  pur. 

La  fibrfne  avait  donc  été  sépara  ainsi  tout-à-fait  des  globules 
rouges  qui  ne  formaient  pas  de  caillot  et  restaient  fluides  coofime 
d'abord 

J'étais  malheureusement  si  pressé  que  je  n'eus  le  loisir  d*exami 
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ner  le  sang,  soit  chimiquement,  soit  au  microscope,  ce  qui  est  très 
regrettable  car  semblable  opporlunité  peut  ne  plus  se  présenter. 
La  saignée  soulagea  le  malade.  Il  semble  que  ce  qu*il  y  a  de  mieux 
c'est  de  soumettre  tout  Torganisme  à  Taclion  du  mercure  et  0,25 
centigr.  de  calomel  furent  ordonnés  toutes  les  deux  heures  etviagt 
gouttes  de  laudanum  toutes  les  trois,  heures,  un  vésicatoirefut  appli- 
qué au  bas  de  la  poitrine. 

25  octobre.  — Nuit  mauvaise,  délire,  toux  avec  crachats  sangui- 
nolents. 

Toutes  les  sécrétions  sont  colorées  de  sang  :  les  urines,  les 
fèces,  la  salive  et  même  le  mucus  nasal,  R.  50,  courte  et  rapide. 
P.  160  fort  et  plein,  saccadé. 

En  24  heures  les  urines  rendues  équivalent  au  contenu  d'une 
tasse  à  thé  et  laissent  un  dépôt  de  sang  considérable.  Les  selles 
sont  formées  de  mucus  et  de  sang.  Intelligence  conservée  ;  délire 
quand  il  est  seul,  soif  vive.  Douleur  extrême  aux  côtes  inférieures 
et  surtout  dans  la  région  du  foie. 

Peu  d'effet  du  vésicatoire.  Sinapisme  sur  le  côté  opposé.  Ca- 
lomel et  laudanum  porté  à  30  gouttes  toutes  les  3  heures. 

26  octobre. —  Pas- d'amélioration,  même  état.  Du  sang  dans 
toutes  les  sécrétions.  Souffrances  vives  ;  60  gouttes  de  laudanum 
en  une  dose  ne  donnent  qu'un  soulagement  passager.  Le  soir 
les  gencives  sont  attaquées  par  le  mercure.  Même  traitement  ; 
fomentation  chaude  au  ventre. 

27  octobre.  —  Vu  en  consultation  avec  le  D'  Scott  ;  Même  ma- 
tité  à  la  poitrine,  même  absence  de  murmure  vésiculaire  ;  même 
incohéî*ence  des  battements  du  cœur.  La  coloration  rouge  des  sé- 
crétions a  légèrement  diminué.  L'urine  a  augmenté  de  quan- 
tité mais  reste  aussi^orée  de  sang  qu'auparavant. 
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Le  D' Scott  fait  le  même  diagnostic,  approuve  le  traitement. 
Vésicatoire  sur  le  foie. 

28  octobre.  —  Les  gencives  et  toute  la  bouche  sont  attaquées 
fortement  par  le  mercure.  Salivation  très  abondante.  Une  garde- 
robe  bilieuse  peu  colorée.  L^urine  est  encore  rare,  rouge,  mais 
laisse  déposer  moins  de  globules  sanguins.  —  Le  mucus  nasal 
n*est  plus  sanguinolent  ;  les  crachats  le  sont  légèrement. 

Encore  délire,  douleurs  partout  :  Réponses  nettes.  —  Le  rash 
cramoisi  du  visage  et  de  la  poitrine  disparaît  en  laissant  à  sa 
place  une  teinte  couleur  de  plomb. 

P.  120,  faible.  Extrême  faiblesse  générale,  toujours  céphalalgie 
violente.  Traitement  :  Wisky  avec  du  laudanum  toutes  les  3  heu- 
res. Calomel  toutes  les  4  heures.  Embrocation  stimulante  à 
la  poitrine  et  sur  Tabdomen. 

3  novembre. —  P.  96  à  194  R.  30  un  peu  courte  et  abdominale. 
Les  crachats  parfois  colorés  :  les  sécrétions  ne  le  sont  plus,  grand 
malaise.  —  Les  poumons  dans  leur  tiers  inférieur  sont  encore  en- 
goués et  imperméables  à  Tair.  Toux  sans  grande  expectoration.  — 
Nuits  mauvaises  encore  ;  rêves  effrayants.  Délire. 

10  novembre.  —  P.  90.  R.  24.  Calomel^upprimé.  —  Des  symp- 
tômes de  dépression  se  manifestent  pendant  la  nuit,  puis,  agita- 
tion, mouvements  désordonnés,  soubresauts  des  tendons,  incon- 
tinence d'urine,  pouls  imperceptible,  délire  en  marmottant  ; 
sueurs  excessives  qui  ne  donnent  pas  même  le  temps  de  changer 
ses  vêlements. 

Potion  stimulante  toutes  les  heures  et  sulfate  de  quinine  avec 
20  gouttes  d'ac.  suif,  dilué  Jusqu'à  suppression  des  sueurs.  A  la 
troisièmedose  arrêt  des  sueurs;  abattement,  sommeil  profond  d'où 
il  sort  très  amélioré. 

A  partir  de  cette  date  il  se  remet  lentement. 
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Le  S8  novembre.  —  Il  peut  s'asseoir  sur  son  lit. 

Le  25  décembre,  seulement  il  le  quitte  avec  un  peu  de  toux 
encore  et  des  crachats  clairs,  muqueux. 

Sukinatité  persiste,  mais  diminuée.  P.  80  à  86.  R.  20.  L'appé- 
tit renaît. 

Alimentation  réconfortante  et  fer  tous  les  jours. 

Fin  janvier.  —  Plus  rien  que  de  la  faiblesse  :  il  engraisse  mais 
le  moindre  travail  l'essouffle  et  le  fatigue. 

Fin  février.  —  Complètement  revenu  à  la  santé.  Force  re- 
couvrées. R.  normale  10  à  la  minute,  P.  45  fort  et  régulier.  Il  re- 
prend son  pénible  métier  de  conducteur  de  bestiaux. 

Réflexions.  Malgré  l'inflammation  aiguë  du  poumon  ce  cas  pré- 
sente bien  d'autres  caractères  qui  Téloignent  du  cadre  des  maladies 
inflammatoires  du  poumon.  C'était  incontestablement  un  cas  de 
sv/rmenage  chez  V homme. 

C'est  un  fait  connu  que  les  animaux  surmenés  tombent  rapi- 
dement victimes  de  l'inflammation  de  tous  les  organes.  Cette  action 
leur  est  si  funeste  que  l'expérience  a  appris  aux  marchands  de 
bestiaux  que  le  seul  moyen  de  sauvnr  la  valeur  de  la  béte  c'est  de 
l'abattre  sans  retard.  Dans  ces  cas  le  sang  perd  le  pouvoir  de  se 
coaguler  et  semble  si  infîltré  dans  le  tissu  musculaire  que  le  sang 
ne  coule  pas  comme  d'habitude  et  que  la  chair  se  putréfie  rapide- 
ment.       ' 

Notre  cas  est  tout  à  fait  analogue.  Il  était  évident  que  l'inflamma- 
tion avait  atteint  chaque  organe^  foie,  poumon,  reins,  intestins 
cerveau.  La  fluidité  et  l'absence  de  coagulation  du  saug  étaient 
prouvées  par  le  sang  de  la  saignée  et  par  celui  qui  colorait  toutes 
les  sécrétions,  même  le  mucus  nasal.  Ce  cas  est  encore  très  cu- 
rieux par  le  complet  retour  à  la  santé  du  malade  qui  avaltprésen- 
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té  des  symptômes  si  alarmants,  des  souffrances  si  aiguës  et  si  lon- 
gues que  nous  l'avons  cru  perdu. 

OesBHVATioif  XXXII  (Personnelle). 

•   (Supplément  aux  observations  du  2'  groupe) 
Surmenage  chez  une  domestique  de  seize  ans  garde  malade  et  bonne 
d'enfant.  —  Exposition. à  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Etat 
typhoïde  fébrile  ;  guérison  rapide. 

Léontine  G.,  âgée  de  16  ans,  est  entrée  le  3  janvier  1888  dans 
»  :   'vice  de  M.  Rigal,  à  l'hôpilal  Necker,  salle  Sainte-Anne,  n*  13. 

Domestique  chez  des  employés  elle  se  lève  à  6  heures  1/2  et  ne 
se  couche  jamais  avant  minuit,  une  heure  el  même  deux  heures  du 
matin,  surtout  depuis  six  semaines  que  son  maître^  est  souffrant, 
atteint,  dit-elle,  de  fièvre  typhoïde.  Elle  est  constamment  obligée 
de' descendre  quatre  étages  pour  faire  des  courses,  chercher  les 
médicaments  et  monter  de  Teau  qui  se  trouve  au  bas  de  l'escalier 
Presque  toujours  elleasur  les  bras  un  gros  enfant  très  lourd  qu^elte 
est  obligée  de  promener. 

Vers  le  30  décembre  elle  commence  à  se  sentir  très  fatiguée, 
toute  courbaturée. 

Le  31  décembre.  —  Elle  est  prise  de  fièvre,  nausées,  frissons 
avec  épistaxis  considérable  que  rien  n'arrête  et  qui  nécessite  le 
tamponnement.  Elle  continue  de  plus  en  plus  endolorie  de  tous 
les  membres,  sans  appétit  avec  insomnie  et  léger  délire  la  nuit. 

Pas  de  mal  de  tête.  Un  peu  de  diarrhée. 

Le  3  janvier.  —  Elle  est  amenée  à  l'hôpital  ou  M .   Rigal  cons- 
tate son  aspect  typhoïde,  sa  prostration  et  hésite  entre  le  dia- 
gnostic de  fièvre  typhoïde  ou  de  fièvre  de   surmenage.  M.  «Ri- 
gal constate  l'absence  de  taches,  d'intumescence  de  la  rate,  de 
Rendon  "  20 
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dotiteur  à  la  pressiiTn  dans  l'hyplochondre  droit  ;  quelques  ràlés 
sibilants  sonl  disséminés  dans  la  poitrine.  Rien  au  cœur.  Pftft 
d'albumine  dans  les  urines  sauf  le  premier  jour  ;  douleurs  muscu- 
laires généralisées.  La  langue  est  saburrale.  Pas  de  céphalalgie. 
T .  la  veille  au  soir  39®,  le  matin  38®. 

Les  jours  suivants.  —  Uétal  général  va  en  s'améliorant  :  il  y 
a  toujours  insomnie,,  manque  d'appélit.  L'épislaxis  se  reproduit 
très  abondante  le  9  janvier  au  soir.  Point  dïutres  signes  qui 
puissent  faire  penser  encore  à  la  dotliiénentérie.  Le  diagnostic  fiè- 
vre de  surmenage  est  finalement  posé  par  M.  HigaJ,  se  basant 
surtout  sur  la  marche  de  la  température. 

La  malade  entre  en  convalescence  ne  se  plaignant  que  de  gran- 
de lassitude. 

Le  10  janvier.  —  L'appétit  revient  avec  les  forces  mais  la  guéri- 
son  est  retardée  par  l'apparition  de  bulles  pemphigoïdes  dans  la 
région  fessière  et  d'un  panaris  léger  au  pouce. 

3  janvier  T.  soir  39® 

4  janvier  m.  38®  s.  39o 

5  janvier  m.  38«,5  s.  38» 

6  janvier  m.  37»,  s.  37<» 

7  janvier  37»,  i  el  jours  suivants  autour  de    37* 


CONCLUSIONS. 


Nous  serons  heureux  si  nous  avons  pu  prouver  : 

1°  Que  le  surmenage  physique  peut  être  incontesta- 
blement une  cause  suffisante  et  exclusive  de  maladie. 

2^  Que  les  états  morbides  consécutifs  au  surmenage 
revêtent  la  plupart  du  temps  un  caractère  commun  : 
Vétat  typhoïde j  et  intéressent  particulièrement  le  tissu 
musculaire  y  compris  le  muscle  cardiaque. 

3^  Que,  selon  les  degrés  du  surmenage  et  selon  la 
constitution  de  Tindividu  qui  s*y  est  exposé,  on  peut 
observer  trois  formes  principales  ; 

a.  Un  état  typhoïde  apyrétique  (altération  des  forces). 

b.  Un  état  typhoïde  fébrile  sans  lésions  des  solides  (al- 
térations des  liquides). 

c.  Un  état  typhoïde  avec  lésions  passagères  ou  perma- 
nentes, intéressant  de  préférence  le  cœur,  les  vaisseaux,  la 
moelle  •(altération  des  solides). 

4^^  Que,  parfois,  dans  des  faits  appartenant  à  la  deuxiè- 
me division,  certains  symptômes  sont  tellement  prédomi- 
nants qu'ils  en  impossent,  malgré  l'état  typhoïde,  pour 
le  début  d'une  variole,  plus  rarement  pour  une  fluxion  de 
poitrine. 

5*»  Que  les  processus  morbides  avec  état  typhoïde, 
douleurs  épiphysaires  et  accroissement  de  la  taillades  en- 
fants, dits  flèvres  de  croissance,  lorsqu'ils  son  t  consécutif 
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à  un  surmenage  bien  évident  et  incontestable,  doivent  recon- 
naître la  même  pathogénie  que  les  fièvres  de  surmenage. 

6°  Que  les  états  pathologiques  produits  par  le  surme- 
nage résultent  de  Taltération  du  sang  et  de  Timprëgnation 
de  l'organisme  par  Taccumulation  des  matières extractives 
des  leijcomaïnes,  en  un  mot,  de  tous  les  déchets  de  désas- 
similation  des  tissus,  surabondamn^nt  produits,  avec 
insuffisance  momentanée  d'élimination  des  émonctoires  qui 
sont  sains,  en  général. 

l""  Que  c'est  à  l'accumulation  des  matières  cadavérisées 
de  l'organisme  et  à  l'altération  du  sang  que  doivent  être 
attribuées  certaines  complications  :  les  myosites.  les 
thromboses  et  les  gangrènes  spontanées. 

/>•  Que  1  examen  des  urines  est  une  recherche  pleine 
d'intérêt  dans  tous  les  cas  de  surmenage,  non  seulement 
parce  que  la  quantité  d'urée  éliminée  est  le  critérium  vé- 
ritable de  ces  états  pathologiques,  mais  aussi^  parce  que 
la  recherche  de  la  toxicité  des  urines  des  surmenés  et  la 
recherche  de  la  provenance  de  chacune  des  substances 
extractives  avec  leur  mode  d'action  spéciale  sur  l'orga- 
nisme, pourront  apporter  chaque  jour  des  lumières  nou- 
velles à  l'étude  de  cette  question.  • 

%^  Que  si,  en  général,  le  repos  est  le  principal  traite- 
ment du  surmenage,  il  y  a  des  indications  spéciales  à  chacune 
de  ses  variétés,  mais  que,  avant  tout,  la  prophylaxie  la 
mieux  comprise  s^impose  et  doit  être  instituée. 

10^.  Que,  enjn,  si  le  surmenage  reconnaît  pour  se  pro- 
duire des  modalités  d'action  multiples,  sa  pathologie  est 
une  et  qu'il  demande  une  place  spéciale  dans  le  cadre 
noâologique. 
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INTRODUCTION. 


On  a  tant  écrit  sur  la  fièvre  typhoïde  qu'il  peut  paraî- 
tre téméraire  de  choisir  celte  affection  comme  sujet  d'une 
thèse  inaugurale.  Cependant  nous  croyons  qu'il  y  a  en- 
core quelque  those  à  dire  à  propos  de  la  forme  sudorale 
de  la  fièvre  typhoïde,  parce  qu'elle  est  rare  et  très  peu 
commue.  Nous  avons  eu  la  chance  d'en  observer  un  cas 
typique  et  intéressant  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Laboulbène  et  nous  avons  pu  constater  combien  on  pou- 
vait,  au  début,  être  dérouté  par  les  allures  bizarres  de 
cette  fièvre.  Aussi  pensons-nous  faire  œuvre  utile  en  la 
décrivant  à  nouveau. 

Avant  d'entrer  en  matière,  qu'il  nous  soit  permis  de 
remercier  les  maîtres  qui  nous  ont  guidé  dans  nos  éludes 
médicales.  Que  MM.  Lépine  et  Gayet,  qui  furent  nos  pre- 
miers maîtres  à  Lyon,  veuillent  bien  recevoir  le  témoi- 
gnage de  notre  profonde  reconnaissance. 

Nous  remercions  MM.  les  professeurs  Trélat,Lannelon- 
gue,  Le  Fort,  Pajot  et  M.  le  docteur  Bouilly  des  excellen- 
tes leçons  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  qu'il 
nous  ont  données.  Nous  sommes  reconnaissants  à  MM.  les 
professeurs  Hardy,  Potain,  Grancher  et  M.  le  docteur 
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Quinquaud  de  tout  ce  qu'ils  nous  ont  appris  dans  le  conrs 
de  nos  études  médicales. 

Que  M.  le  professeur  Laboulbène  veuille  bien  agréer 
l'expression  de  notre  vive  gratitude  pour  l'honneur  qu'il 
nous  a  fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Enfin  nous  remercions  M.  E.  C.  Aviragnet^  interne  des 
hôpitaux,  des  bons  conseils  qu'il  a  bien  voulu  nous 
donner. 


j 


II 


HISTORIQUE. 


.  Xa  fièvre  typhoïçle  à  forme  sudorale  n'était  pias  connue 

en  fraqce  avant  les  travaux  de  M.  Jaccoud,  qui  depuis,  à 

f^ptusieurs  reprises»  et  notansment  dans  ses  excellentes 

leçons  de  clinique  médicale  en  a  tracé  do  main  de  maître 

les  différents  caractères. 

,  A$sez  fréquente  en  Italie  où  elle  a  été  décrite  par.  M. 
'  Bwrelli,  on  sait  aujourd'hui  qu'elle  peut  naître  en  France 
•ches?  des  personnes  qui  n'ont  pas  quitté  ce  pays  et  non 
.pas  seniepient,  par  conséquent,, comme  on  l'avait  cru  au 
début,  chez  les  personnes  qui  reviennent  d'Italie. 
I .  Les  formes  sudorales  de  la  fièvre  typhoïde  ne  présen- 
-tent  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  les  mêmes  caractères  ; 
il  y  en  a,  en  un  mot,  de  nombreuses  variétés.  Quoi  d'éton- 
nant à  cela  ?  Ne  rencontre- t-on  pas  ces  irrégularités  dans 
toutes  les  maladies  ?  Mais  toujours  il  existe  dans  ces  dif- 
.férentes  variétés  suffisamment  de  symptômes  quiper- 
.  mettent  de  dire  qu'il  s'agit  bien  de  la  même  affection. 

Dans  sa  forme  type,  la  forme  sudorale  de  la  fièvre  ty- 
phoïde diffère  absolument  de  la  dothiénentérie  ordinaire. 
«Mais  à  côté  des  cas  types  il  en  existe  d'autres  qui  se  rap- 
prochent par  certains  signes  de  la  dothiénentérie  vraie 
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mais  qui  s'en  écartent  parce  qu'ils  ont  justement  quel- 
ques-uns  de  ces  symptômes  irréguliers  et  Ton  peut  dire 
bizarres,  qui  caractérisent  la  forme  sudorale. 

C'est  un  de  ces  cas  types  que  nous  allons  décrire,  nous 
étudierons  ensuite  en  quelques  mots  les  cas  mixtes  et 
nous  essayerons  de  montrer  combien  est  profonde  la  dif- 
férence avec  la  dothiénentérie.  C'est  cette  différence  si 
grande  qui  explique  que  la  forme  sudorale  ait  été  pen- 
dant si  longtemps  éloignée  du  cadre  des  formes  de  la  do- 
thiénentérie. C'est  cette  différence  encore  qui  explique 
rhésitation  de  quelques  auteurs  à  considérer  cette  forme 
comme  une  manifestation  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais  M.  le 
professeur  Jaccoud  a  démontré  d'une  façon  absolument 
certaine  qu'il  s'agissait  là  d'une  fièvre  typhoïde  ;  M.  Ju- 
hel-Ronoy  a  publié  la  relation  d'un  cas  suivi  de  mort  avec 
autopsie.  Toutes  ces  raisons  nous  permettent  d'affirmer 
que.  la  forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde  est  bien  une 
manifestation  de  la  dothiénentérie . 

Certes  il  existe  encore  un  point  noir,  qui  d'ici  peu, 
nous  l'espérons,  disparaîtra,  c'est  l'absence  de  la  dé- 
monstration de  l'existence  du  bacille  typhique  dans  cette 
forme.  Dans  la  très  intéressante  observation  que  M.  E.  G. 
Aviragnet  a  bien  voulu  nous  compléter,  la  recherche  des 
bacilles  a  été  faite  malheureusement  trop  tard  ;  cet  insuc- 
cès n'a  donc  pas  une  grande  importance.  Nous  demandons 
à  ceux  qui  auront  l'occasion  d'observer  une  forme  sudo- 
rale de  la  fièvre  typhoïde  de  faire,  le  plus  tôt  possible, 
l'examen  bactériologique  et  nous  sommes  convaincu  que 
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dans  le  sang  de  la  rate  ou  dans  les  matières  fécalesi  on 
rencontrera  le  bacille  d'Eberth. 

Avant  d'aborder  la  description  de  la  forme  sud  orale, 
il  nous  parait  utile  de  dire  quelques  mots  du  bacille  ty" 
phique  qui  en  est  la  cause»  et  de  décrire  rapidement  la 
dotbiénentérie  normale  afin  de  pouvoir  mieux  faire  la 
comparaison. 


m 


LB  BACILLE  TYPHIQUB.  LA  DOTHIÉNENTÉRIB  NORliÂLBS^.»  ttJtKOËE 

DE  LA  TEMPÉRATURE. 


A.  Le  bacille  typhique. 

Le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde  est  aujourd'hui  bien 
bien  connu  ;  il  a  été  découvert  par  Eberth.  C'est  un  ba- 
cille qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  bâtonnet 
arrondi  aux  extrémités,  d'une  longueur  de  2  à  3  p.  Cul- 
tivé dans  certains  milieux  il  change  déforme  ;  il  présente 
quelquefois  à  son  centre  un  espace  clair  que  MM.  Chan- 
temesse  et  Widal  ne  considèrent  pas  comme  une  spore, 
mais  comme  c  une  sorte  de  cadavérisation  du  centre  qui 
ne  se  laisse  plus  imprégner  par  les  matières  colorantes.» 
Cet  espace  clair  serait  destiné  à  se  fracturer  et  le  bacille 
pourrait  ainsi  se  reproduire  par  scissiparité. 

Le  bacille  typhique  présente  une  très  grande  mobilité  ; 
il  résiste  à  de  très  hautes  températures  :  c'est  ce  qui  ex- 
plique sa  très  grande  diffusion. 

Ce  microbe  se  colore  très  bien  avec  le  violet  6  B  ou  la 
fuschine  rubiue  en  solution  alcoolique  additionnée  de 
deux  tiers  d'eau.  Il  se  décolore  avec  la  méthode  de  Gram. 
Pour  le  reconnaître  sur  les  coupes,  il  convient  de  se  ser- 
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vïr  de  la  m^ttiodé  ^e  Zîèhl  ][eau  âistîllfeé'fOO  ;  icfsc'Éme 
1  ;  acide  phénïque  5).  La  coupe  ésrt  laissé  une  demi-heure 
^ans  ce  I^ïquide  colorant,  lavée  ensuite  dans  de  Teau  aci- 
àilée  à  1  0/0  d'acide  acétique,  décolorée,  déshydratée  à 
l'alcool,  éclàircîe  par  l'essence  de  térébenthine*/ 'puis  mon- 
tée dans  le  baume  de  Canada. 

Le  bacille  fyphique  est  facile  à  cultiver  dans  le  bduil- 
ion,  sur  de  la  gélose  et  sur  pommes  de  terres.  La  colonie 

se  caractérise  sur  la  gélose  par  une  mince  pellicule  blan- 
•  —  •  *  '  • 

châtre,  facile  à  enlever  et  sur  pomme  de  terre  au  point 

d'ensemencement  «  par  une  légère  boursouflure  dont 

Taspect  rappelle  assez  bien  la  surface  glacée  dé  certains 

gâteaux.  » 

Quand  on  fait  des  ensemencements  sur  plaques  de  gé- 
latine, (il  faut  avoir  soin  d'y  ajouter  quelques  gouttes 
d'acide  phénique  pour  empêcher  le  développement  dès 
microbes  qui  pourraient  liquéfier  la  gélatine)  on  constate 
au  bout  de  deux  jours  une  petite  colonie  circulaire,  trans- 
lucide, bleuâtre  et  nacrée.  Plus  ancienne,  la  colonie  se 
fragmente  au  centre  pendant  que  ses  bords  deviennent 
irréguliers. 

On  sait  aujourd'hui  rechercher  le  bacille  typhique  sur 
l'homme  ;  il  suffit  de  faire  une  ponction  de  la  rate  (mé- 
thode proposée  par  Philippowicz  et  Lucatello  et  perfec- 
fectionnée  par  MM.  Chantemesse  et  Widal).  Cette  ponc- 
tion est  sans  danger  quand  on  la  fait  antiseptiquement. 

Le  bacille  se  retrouve  très  difficilement  dans  le  sang 
qui  est  pour  lui  un  très  mauvais  milieu  de  culture. 
Neuhauss  a  cependant  obtenu  des  cultures  avec  du  sang 
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pris  au  niveau  des  taches  rosées  qu'on  peut  considérer, 
ajuste  titre,  comme  des  emt}oHes  microbiennes. 

Le  bacille  d'Ëberth  se  rencontre  dans  les  matières 
fécales,  dans  Turine,  quand  il  y  a  un  léger  degré  de  né- 
phrite. On  ne  le  trouve  pas,  par  contre,  dans  la  sueur, 
les  crachats,  le  lait. 

Sur  les  cadavres  des  typhiques  rien  de  plus  simple 
que  de  prendre  le  bacille  d'Ëberth  pour  en  faire  des  cul- 
tures. On  le  rencontre  dans  les  plaques  de  Peyer,  le 
foie,  la  rate,  les  méninges,  les  poumons,  le  muscle  car- 
diaque. 

Inoculé  aux  animaux,  ce  microbe  produit  une  septicé- 
mie  qu'on  peut  d'ailleurs  atténuer  ainsi  que  l'ont  prou- 
vé les  recherches  de  MM.  Chantemesse  et  WidaL 

Il  existe  certains  milieux  naturels  de  culture  du  bacille 
typhogène  ;  on  le  découvre  fréquemment,  en  effet,  dans 
l'air^  le  sol,  les  viandes  d'animaux  malades  et  surtout 
dans  l'eau  qui  est,  tomme  le  dit  M.  Brouardel,  le  distri- 
buteur qui  le  porte  99  fois  sur  100. 

Les  expériences  entreprises  pour  modifier  sa  virulence 
sont  peu  connues  encore  ;  cette  modification  de  la  viru- 
lence —  atténuation  ou  exaltation  —  existe  certaine- 
mement.  On  ne  peut  expliquer  les  différentes  formes  de 
la  dothiénentérie  —  formes  atténuées  ou,  au  contraire, 
graves,  —  si  l'on  n'accepte  pas  cette  modification  de  la 
virulence. 

Dans  la  forme  sudorale  il  est  difficile  de  dire,  dans 
l'état  acluel  de  la  §cience,  les  modifications  qu'à  subies 
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ie bacille  typhique  ;  elles  doivent  exister  cependant  et 
Tavenir  le  prouvera  sans  doute. 

Comme  cette  forme  se  rencontre  fréquemment  chez 
des  individus  qui  ont  travaillé  dans  les  égouts^  on  peut 
se  demander  si  le  bacille  d'Eberth,  vivant  dans  Tair  ou 
dans  Teau  des  égouts,  n'acquiert  pas  des  propriétés 
spéciales.  Les  recherches  qui  ont  été  entreprises  de  ce 
côté  n'éclairent  encore  que  très  imparfaitement  cette 
question. 

Tout  ce  qu'on  sait,  c'est  que  le  bacille  typhique  existe 
dans  les  eaux  d'égoût  et  qu'il  s'y  cultive  particulièrement 
bien. 

Voici  d'ailleurs,  le  résumé  de  la  dernière  communica- 
tion faite  à  la  Société  de  biologie,  dans  la  séance  du  6 
juillet  1889,  par  M.  Louis  Olivier  sur  la  culture  du  mi- 
crobe de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  eaux  d'égoût. 

<  Les  égoûts  reçoivent  des  déjections  de  typhoïdiques. 
«  Leurs  eaux  contiennent  alors  le  bacille  d'Eberth.  Il 
c  n'est  pas  sans  intérêt  de  montrer  qu'elles  constituent 
«  pour  ce  microbe  un  milieu  très  favorable  à  son  déve- 
€  loppement.  L'expérience  suivante  établit  qu'il  s'y  mul- 
«  tiplie  comme  en  un  bouillon  de  culture. 

«  Expérience.  —  De  l'eau,  puisée  avec  de  la  boue  dans 
«  un  égoût  du  Havre,  est  filtrée  à  la  bougie  Chamberland 
«  et  recueillie,  sans  microbes,  dans  des  tubes  à  essai, 
«  stérilisés,  bouchés  à  l'ouate.  —  Le  !•'  novembre  1888, 
«  on  fait  deux  lots  de  ces  tubes.  En  chacun  des  tubes  du 
«  premier  lot,  on  sème  une  ou  deux  gouttes  d'une  cul- 
«  ture  du  bacille  d'Eberth  en  bouillon  de  bœuf.  On  les 
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a  met  fà  l'éiuve  à  35^  en  compagi^ie  des  tubes  non  ense-. 
<  mencés  du  deuxième  lot.  Dès  le  lendemain,  on  cons- 
«  tateque  tou^  les  tujbes  ensemencés  sont  troubles,  bls^n- 
«  châtres.  Chaque  gouttelette  de  leur  eau,  examinée  au 
«.  micpscope,  se  montra  remplie  de  bacifies^  La  suite  des 
«  expériences  prouve,  le  26  décembre  1888,  que  ces  ml- 
« .  crobes  sont  bien  ceux  de  la  fièvre  typhoïde. 

«  Les  tubes  témoins,  corn  posant  le  deuxième  lot;>demeu- 
«  rent  inaltérés. 

«  On  voit  donc,  qu'à  moins  de  précautions  ^piéciales 
f  pour  assurer  Téçoulement  inoffensif  de  leurs  eaus^  Ij^ 
c  égoûts  des  grandes  villes  contribuent  puissamment  à 
«  m.ultiplier  les  germes  de  la  fièvjne  typhoïde  »;; 


Bi  -  Lki'dèthiéiiéAtériB  lionnàLe ;  maieehe  de  latempteatûr^..    . 

r  .  -  '    ,:       r:  ■  . ,     .. 

La  période  d'incubation  de  la  fièvre  typhpïdp  est  va-, 
riable;;  e))^;e$i  caraGlérj§ée|)|ar  u;^  s^^jjjni^ntde  malaise 
g^péual;  J^,lna^îl4â  est.^^tigJijjé;  sj,têj,^  est  lourde  ;  il^e^t^ 
oMigé  de  reo/>pcer  au  travail.  ,V:appétit  se  perd;  l^^boq- 
chiBvest  pât^oBe,  L?  nuit  il  dort,  nr^al  ;  sqn  sommeil  est 
tiri)ubié  p»F  d(e&rêyass6ri|es  continuelles.  E^fia  la  fièvjçe. 
apparaît,,  pf ôcédée  de  q^e^lques^  Wss^fi-  ; 

G'Qftt  lafjèvreiqui  mjM'q:UiÇ  je  déb  de  rafifeçtion. 

I^i^t^'^llp  Sj'a^t^noqtjç^j  ejle  augmeûie  rég^liéremei^t 
(i(\in(çAsitéi)our  attein/lr^^. 3QD,  maxfgiuxn  vers  le.  5\o^,lo< 
6*  jour.  Pendant  que  la,  température  s'élève,  le  maladie, 
^ftîplaiftt^'une.cépbal^Jgie.via^^^  iU  pç^rfojs  4ç.s.^^is-^ 
taxis.  Il  est  très  faible  et  ne  peut  quitter  le  lit*  Lj^  têtç^ 
Ijui  tQprnç;  il;^  dfl  09jQii9i^l&  })purdonne(Xtents  d'oreille  ; 
sçm  vî^age^  ezppûofiQir.héb^tfide  et  la  stupeur;  il  répond 
exkW^  oq>mi^ij|t  quand  o;i  lui  parle. 
<  liïi.MAgn^est.blf^nche  ap  centre^  rouge  ^uf  les  boipd§.. 
Le  ventre  est  légèrofpent  ba|loiuié,  sçqsible  ^  la  jpession^ 
anrtoat'  daqs  la  fo^s^  iliaqjiie  droitç^  Il  e:^iste  unedi£tri*bée 
légère  caraçtérjisée  par  des.  sel^s  fétides,  d-upe  colora; 
tiQn  jaune,  qcreuse.  L'urine  est  rare,  foncée*  non  àlbumiy 

Lft  i:ate  hypertrophiée  .et  dQulQureuse  déborde  les  fau3: 
9§9  c^tes.  Dajis  Ifi  poitrine  exis|jent  ^uel^ues  râles  de 

À  la  fin  de  la  première  semaine  appara^)^^ç|^j^  suc  l^e 
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corps  des  taches  n>sées  lenticulaires,  qui  disparaissent 
sous  la  pression  du  doigt.  Les  taches  durent  ea  moyenne 
chacune  trois  ou  quatre  jours,  mais  il  peut  s'en  faire  des 
poussées  successives. 

À  ce  moment,  la  fièvre  typhoïde  est  à  sa  période  d'état, 
c'est-à-dire  que  tous  les  symptômes  qui  la  caractérisent 
se  sont  montrés  et  pendant  une  dizaine  de  jours  vont 
évoluer  avec  une  régularité  parfaite.  La  fièvre  varie  en- 
tre 39"^  et  40^  avec  quelques  rémissions  le  matin.  Le 
pouls  bat  1 10,  115  fois  par  minute  ;  il  est  dicrote. 

La  céphalalgie  disparait,  mais  la  prostration  augmente 
et  le  typhique  apparaît  immobile  dans  son  lit,  somno- 
lent, ne  semblant  pas  comprendre  ce  qui  se  passe  autonr 
de  lui.  Les  narines  sont  pulvérulentes,  les  lèvres  sèches. 
La  langue  est  également  sèche,  fendillée,  recouverte  d'un 
enduit  noirâtre- 
Pendant  la  nuit  le  malade  a  tin  délire  léger,  pendant 
le  jour  il  est  habituellement  tranquille  ;  parfois  cepen- 
dant il  a  des  soubresauts  des  tendons  et  avec  ses  mains 
qu'il  porte  de  côté  et  d'autre  il  semble  vouloir  saisir  un 
objet  imaginaire  :  c'est  la  carphologie. 

Les  désordres  du  tube  digestif  sont  très  accentués.  Le 
malade  semble  ne  pas  avoir  envie  de  boire.  Le  ventre  est 
météorisé,  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite  où 
l'on  constate  du  gargouillement.  La  diarrhée  continue 
abondante.  Les  urines,  comine  les  matières  fécales,  peu- 
vent être  éliminées  inconsciemment  et  leur  contact  avec 
le  corps  amène  la  production  de  plaques  d'érythème, 
d'excoriations. 
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Enfin  les  râles  sibilants  qu'on  entendait  au  début  de- 
viennent plus  abondants;  on  constate  le  plus  souvent  à 
Tauscùltation  des  râles  de  congestion  pulmonaire. 

Du  quinzième  au  vingtième  jour  tout  change  si  la  gué- 
rison  doit  se  manifester.  Le  typhique  parait  renaître  à  la 
vie  ;  il  n'a  plus  cette  hébétude  des  jours  précédents.  11 
reste  éveillé  et  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
La  langue  devient  humide  ;  le  ballonnement  du  ventre 
disparaît  ;  la  diarrhée  diminue.  Les  urines  deviennent 
abondantes.  Les  râles  ne  s'entendent  plus  dans  la  poi- 
trine. Enfin  la  température  s'abaisse  graduellement  et 
tend  à  se  rapprocher  de  la  normale. 

Quand  la  température  est  devenue  normale,  la  conva- 
lescence commence,  longue  le  plus  souvent,  parce  que  le 
typhique  est  très  amaigri,  anémié.  II  y  a  parfois  des  re- 
chutes et  quelquefois,  mais  rarement,  une  récidive. 

Te|s  sont,  rapidement  esquissés,  les  différents  symptô- 
mes  de  la  fièvre  typhoïde  habituelle.  Nous  avons  tenu  à 
donner  ce  tableau  afin  qu'on  puisse  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  différence  profonde  qui  existe  entre  ces  symp- 
tômes et  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale. 
Comme  dans  cette  forme  tout  est  dans  la  fièvre,  il  nous 
faut  maintenant  donner  quelques  détails  sur  la  marche 
de  la  température  dans  la  dothiénenterie  normale  afin 
qu'on  puisse  la  comparer  avec  celle  de  la  forme  su- 
dorale. 

D'après  Wunderlich,  la  fièvre  typhoïde  est  caractéri- 
sée par  une  fièvre  qui  dure  au  moins  trois  semaines. 
Pendant  la  première  période  la  température  monte  en 
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zigzag  de  façon  à  s'élever  de  1  à  1*  1/2  du  matiti  au  soir 
et  de  tomber  de  4/2  degré  du  soir  au  matin,  jus()u'à  ce 
que  vers  le  4®  jour  elle  ait  atteint  ou  dépassé  40^.  C'est 
cette  marche  régulière  de  la  température  qui  a  permis  à 
Wundérlich  d'émettre  les  lois  suivantes  : 

La  température  vespérale  des  2%  3%  4*  jours  reste-t- 
elle approximativement  normale,  il  ne  s*agit  pas  d'une 
fièvre  typhoïde. 

La  température  reste-t-elle  la  môme  dans  les  deux  ou 
trois  premières  soirées  il  ne  doit  pas  être  question  de 
fièvre  typhoïde. 

La  température  monte-t-elle  dans  les  deux  premiers 
jours  à  40°,  on  n'a  pas  probablement  affaire  à  cette  ma- 
ladie. 

Une  fois  le  maximum  obtenu  (4*  au  T  jour)  la  tempé- 
rature reste  stationnaire  ;  la  fièvre  est  continue.  Elle  a 
un  maximum,  un  seuh  le  soir  entre  5  et  6  heures,  et  un 
minimum  le  matin.  —  Dans  la  forme  sudorale  il  y  a,  au 
contraire,  plusieurs  maxima  en  24  heures. 

Vers  le  quatorzième,  quinzième  jours  la  température 
commence  à  baisser.  Les  rémissions  matinales  s'accen- 
tuent et  le  soir  la  température  est  de  moins  en  moins 
élevée.  La  défervescence  se  fait  donc  lentement.  U  est, 
en  effet,  tout  à  fait  exceptionnel  qu'elle  se  fasse  brus- 
quement. 

Telle  est  la  fièvre  dans  les  cas  types,  il  y  a  denom* 
breuses  anomalies  qu'il  nous  est  impossible  de  décrire. 

La  marche  des  différents  symptômes  et  de  la  tempé- 
rature dans  la  dothiénentérie  habituelle  étaat  eonn^te. 
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nous  pouvons  maintenant  aborder  la  description  de  ta 
forme  sudorale. 

Tout  d'abord  nous  allons  donner  la  relation  de  Tobser- 
vation  de  la  malade  que  nous  avons  suivie  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Laboulbèfie. 
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Observation  (personnelle) 

Fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale.  —  Observation  recueillie 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laboulbène^  à  VMpital 
de  la  Charité. 

Pourquet,  Marthe,  36  ans,  domestique,  née  à  Pau  (Basses- 
Pyrénées),  entre  le  4  mars  1889,  salle  Briquet,  n"  25,  pour  un 
embarras  gastrique. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  maux  de  gorge  fréquents,  perle 
des  cheveux,  céphalalgies  et  migraines  1res  souvent.  Pleuré- 
sie droite  au  mois  de  janvier  1889. 

La  malade  se  guérit  très  bien  de  son  embarras  gastrique, 
mais  elle  se  plaint  de  souffrir  continuellement  de  la  tête  et 
elle  présente  sur  la  jambe  gauche,  à  la  face  interne  du  tibia,  à 
40  centimètres  environ  du  cou-de-pied,  une  tumeur  arrondie, 
douloureuse  à  la  pression.  La  malade  prétend  n*avoir  jamais 
eu  la  syphilis,  mais,  comme  autrefois,  elle  a  perdu  ses  che- 
veux, et  comme  elle  a  eu  fréquemment  des  maux  de  gorge,  on 
donne  à  l'intérieur  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour 
et  sur  la  tumeur  on  fait  des  frictions  mercurielles.  Sous  Tin- 
flucnce  de  ce  traitement,  la  tumeur  disparait  et  la  malade 
guérie  se  préparait  à  quitter  le  service  pour  aller  au  Vésînel, 
quand,  brusquement,  le  7  avril  elle  est  prise  d'une  céphalal- 
gie violente  et  de  fièvre.  Elle  transpire  abondamment. 
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8  avril.  —  La  malade  a  le  faciès  rouge  jelle  souffre  toujours 
de  la  ièle.  Langue  chargée  ;  pas  de  vomissements  ;  constipa- 
lion.  Le  ventre  est  ballonné  el  douloureiix.  On  pense  à  un 
embarras  gastrique  fébrile. 

Du  9  au  11  avril,  la  céphalalgie  persiste  avec  une  rare  in- 
tensité. La  malade  répond  très  bien  aux  questions  qu'on  lui 
pose  ;  elle  ne  se  plaint  que  d'une  chose,  do  sa  tête.  Elle  a  dans 
le  courant  de  la  journée  plusieurs  accès  de  fièvre  précédés  de 
frissons  et  suivis  d'une  abondante  transpiration.  Le  thermo- 
mètre placé  dans  Taisselle  à  différents  moments  donne  tantôt 
SS'^S,  tantôt  38<>,  tantôt  37'»3.  Par  instants  la  malade  est  abso- 
lument apyrétique. 

14  avril.  —  La  température  commence  &  s'élever  :  3T6  le 
matin,  38H  le  soir.  Les  accès  typiques  (frissons,  fièvre,  sueurs) 
se  montrent  plusieurs  fois  par  jour.  C'est  alors  seulement 
qu'on  porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  à  forme  su- 
dorale. 

15  avril.  —  La  température  prise  le  matin  à  8  heures  par 
la  fille  du  service  est  de  40**;  à  10  heures,  pendant  la  visite 
elle  n'est  plus  que  de  38®.  Le  soir  à  S  heures,  le  thermomètre 
s'élève  à  42*;  à  6  heures,  il  n'y  a  plus  que  38''5,  et,  après 
dîner,  M.  Aviragnet,  interne  du  service,  constate  que  la  ma- 
lade a  la  peau  moite,  et  c'est  à  peine  si  la  température  est  au- 
dessus  de  la  normale.  Dans  le  courant  de  la  journée  la  ma- 
lade a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  transpirations  abon- 
dantes. 

Voici  les  températures  prises  malin  et  soir  du  .16  au 
20  avril.  On  pourra  voir  combien  la  courbe  de  la  température 
est  irrégulièré.  Pour  avoir  un  tableau  exact,  il  eût  fallu  placer 
le  thermomètre  quatre  fois  par  jour  au  moins  dans  Taisselle 
de  la  malade.  Cela  n'a  pas  été  fait,  parce  qu'on  ne  se  rendait 


—  32  — 

pas  très  bien  compte  de  la  marche  de  la  maladie;  la  forme  su- 
di)rale  de  la  fièvre  typhoïde  est,  en  général,  très  peu  cotmue, 
et  c'est  la  première  fois  qu'on  Tobservait  dans  le  service.  On 
s'explique  ainsi  les  incertitudes,  les  hésitations  du  début. 

16  avril,  matin  39^  soir  39" 

17  —      —     39H,  —  40^2 

18  _      —     40^3,  —  39^5 

19  _      _     39«8,  —  40-4 

20  —  —  39^3,  —  39?3 

21  —  —  39%    —  39?3 

22  —  —  39%    —  39*4 

23  —  —  40%    —  39<>1 

24  —  —  39^2,  —  3r4 

25  —  —  39%    —  38*9 

26  —  —  38«1 ,  —  38* 

En  jelant  les  yeux  sur  ces  différentes  températures,  on  peut 
constater  que,  un  jour  donné,  le  maximum  de  la  température 
est  très  souvent  le  matin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  ha- 
bituellement dans  la  dothiénentérie  normale.  Nous  voyons 
par  exemple  que  le  23  avril  la  température  qui  était  da  40^  le 
malin,  n'était  que  de  39''1  le  soir.  Le  24,  le  thermomètre  mar- 
quait 39''2  le  matin  et  37''4  le  soir.  Certainement  la  tempéra- 
ture avait  été  prise  le  soir  après  un  accès,  et  quelques,  heures 
plus  tard,  elle  devait  être  plus  élevée. 

Du  15  au  26  avril  —  période  d'état  de  l'affectioa  —  voici 
les  symptômes  observés. 

La  céphalalgie  persiste,  mais  moins  accentuée  qu'au  début  ; 
la  malade  a  des  étourdissements  fréquents,  surtout  quand  on 
la  fait  asseoir  sur  son  lit« 


La  langue  est  blanche  ;  elle  est  rc&tée  toujours  humide. 
L'inappétence  est  complète.  Il  y  a  eu  quelques  vomissements. 
La  constipation  est  absolue  ;  il  faul  donner  tous  les  jours  un 
lavement. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné  ;  il  est  douloureux  par- 
tout et  principalement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et 
de  la  rate  qui  est  manifestement  hyperlrophiée. 

La  malade  urine  très  peu  ;  on  a  élé  obligé  de  la  sonder 
pendant  quelques  jours.  A  aucun  moment  il  n  y  a  eu  de  Tal- 
bumine. 

Les  accès  caractéristiques  se  sont  montrés  plusieurs  fois 
tous  les  jours  et  voici  ce  qu'éprouvait  la  malade.  Elle  raconte 
qu'elle  sentait  d*abord  une  très  vive  douleur  au  sommet  de  la 
tète  ;  il  lui  semblait  qu*on  lui  arrachait  les  cheveux  ;  puis  ap- 
paraissaient de  petits  frissons  qui  lui  parcouraient  tout  le 
corps  ;  elle  avait  dans  les  jointures  des  fourmillements  ;  la 
douleur  Cessait  alors  et  la  malade  ne  sentait  plus  rien.  La 
fièvre  apparaissait;  le  thermomètre  montait  plus  ou  moins 
haut;  puis  des  sueurs  se  montraient  avec  une  telle  abondance 
que  la  malade  en  était  littéralement  inondée.  On  était  obligé 
de  changer  la  chemise.  La  température  commençait  à  baisser 
et  la  malade  se  sentait  soulagée. 

Chaque  accès  durait  en  moyenne  une  heure. 

A  aucun  moment  on  n'a  noté  de  phénomènes  pulmonaires. 
Quant  aux  éruptions,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  d'observer  de 
taches  rosées  lenticulaires.  Pendant  quelques  jours  il  nous  a 
semblé  voir  sur  Tabdomen  deux  ou  trois  petites  taches,  mais 
no.us  n'oserions  affirmer  qu'il  s'agissait  bien  de  taches  lenticu- 
laires. Nous  avons  constaté,  par  contre,  de  nombreux  suda- 
mina  sur  tout  l'abdomen. 
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Voici  la  température  du  27  avril  au  3  mai  : 

27  avril:  matin,  38^6;  soir,  38^2. 

28  —     malin,  38*»4  ;  soir,  36^ 

29  —     malin,  38"  ;  soir,  38^ 

30  —     malin,  38^*8  ;  soir,  38*»7. 
1"  mai  :  matin,  38^2  ;  soir,  39". 
2     —     matin,  38"4;  soir,  39. 

Rien  de  spécial  à  noter  pendant  cette  période.  Le  l**  mai 
M.  Widal  ponctionne  la  rate  et  fait  des  ensemencements  dans 
des  tubes  de  gélatine  et  de  gélose  (ces  ensemencements  sont 
restés  négatifs). 

Les  accès  ont  continué  à  se  montrer  avec  les  mêmes  carac- 
tères. 

La  malade  a  moins  d'inappétence  ;  elle  demande  même  à 
manger  un  œuf.  —  Elle  est  moins  abattue  que  précédemment 
parce  qu'elle  ne  souffre  plus  de  la  tête.  Elle  se  plaint  cepen- 
dant de  quelques  douleurs  dans  les  membres  et  il  lui  semble 
qu'elle  tremble.  Ces  phénomènes  doivent  être  attribués  à  l'état 
particulièrement  nerveux  de  cette  malade. 

Du  3  au  18  mai,  on  a  pris  la  température  plusieurs  fois  par 
jour.  Voici  ces  températures  : 

3  mai  :  à  1  h.  1/4,  37^  ;  à  8  h.  1/2,  37"6. 

4  mai  :  à  2  h.  soir,  37"8  ;  à  5  h.,  38o5  ;  à  7  li.,  38"8. 

5  mai  :  à  6  h.  1/4  matin  (après  un  accès),  36"  ;  à  9  h.  38"8. 

à  2  h.  soir,  37°8  ;  à  4  h.  1/2,  37"6 
à9  1i.  1/2,  38"4. 

6  mai  :  matin,  37"3. 

Soir,  37"6. 

7  mai  :  2  h.  1/4  malin,  36". 


'  1 


—  25  — 

3  h.  soir,  ST'^S;  5h.,38\ 

8  mai  :  2  h.  1/2  matin,  37«2. 

2  h.  V2soir,  37°;  6h.,38'»2, 

9  mai:  1  h.  1/2  matin,  38H  ;  10 h.  1/4,  36H. 

12h.  l/2  8oir,  38<>3. 
10 mai:  10  h.  malin,  38"2. 

I  h.  soir,  37^8;  11  h.  soir,^36*8. 

11  mai  II  h.  matin,  37*2. 

4  h.  soir,  38*»2;  10  heures,  37*»6. 

12  mai  :  10  h.  matin,  38o6. 

Ih.  l/29oir,  38'»2;10h.,38"8. 

13  mai  : 

14 mai: 2  h.  1/2  matin,  38H. 

Ih.soir,  37*8;10h.,  1/2,  37*4. 

15  mai  :  7  h.  matin,  37^4, 

II  h.  soir,  38"2. 
16mai:l  h.  matin,  37'»4. 

Soir,  38-2. 

17 mai:  malin,  37'*2. 
Soir,  37*2. 

Ces  températures  ont  été  prises  généralement  au  moment 
des  accès.  Elles  sont  très  irrégulières  et  elles  montrent  que  les 
accès  ne  se  sont  pas  toujours  montrés  à  la  même  heure. 

La  malade  a  continué  à  avoir  ses  accès  de  fièvre,  mais  les 
transpirations  sont  moins  abondantes  et  Tétat  général  est 
meilleur.  Il  semble  qu'on  approche  de  la  guérîson.  On  a  noté 
à  plusieurs  reprises  un  peu  de  diarrhée,  mais  nous  n'avons 
jamais  trouvé  de  sang  dans  les  matières  fécales. 

A  partir  du  18  mai,  la  température  n'a  plus  été  prise,  cepen- 
dant la  malade  a  continué  à  avoir,  par  instants,  de  petits  ac- 
cès avec  frissons  et  sueurs.  Néanmoins,  elle  paraissait  assez 
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bien.  Elle  restait  toute  la  journée  assise  sur  son  lit.  Comme 
nourriture  :  bouillon,  potages,  lait,  œafs^ 

Le  25  mai,  la  malade  s'est  levée.  Elle  est  amaigrie  ;  elle 
tremble  sur  ses  jambes  quand  elle  veut  marcher. 

Elle  quitte  Thôpital  dans  les  premiers  jours  de  juin,  incom- 
plètement remise.  Bien  qu'elle  reste  levée  toute  la  jottroée  elle 
a  encore  un  peu  de  fièvre  par  moments.  Iffie  ne  se  sent  pas 
encore  tout  à  fait  à  son  aise  ;  la  figure  est  toujours  rooge  et  la 
faiblesse  est  très  grande. 

Nous  trouvons  bien  dans  cette  observation  les  caractères  de 
la  fièvre  typhoïde  à  forme  sudoralo.  Du  7  au  14  avril,  les  ac- 
cès se  sont  montrés  plusieurs  fois  dans  la  journée  (frissons, 
lièvre,  sueurs)  ;  dans  Tintervallc  des  accès  il  y  avait  une  apy- 
réxie  complète.  A  partir  du  14  avril  la  tempérai  are  s'est  éle- 
vée :  la  fièvre  est  devenue  continue  ;  les  accès  étaient  bien  sui- 
vis d'un  abaissement  de  la  température,  mais *la  normale  n'é- 
tait pas  atteinte. 

La  durée  a  été  de  sept  semaines  et  même,  quand  la  malade 
esl  partie,  elle  n'était  pas  complètement  guérie. 


nJSSpRlPTI^N,  1^^  LA  VOmME  SUDORALQ  tm  h\  Ifl^VRB  TYPHpU)^:. 


A.  Symptômes.  Marche.  Durée. 

La  fopme  sudoral^  de  la  fièvre  typhoïde  débute  bru«- 
quiemi^nt,  saos  prodromes,  par  un  accès  de  fièvre  ou  par 
une  violente  céphalalgie  suivie  bientôt  d'un  accès  de  fiè- 
vre. 

La  fièvre  a  des  caractères  qui  la  rapprochent  des  accès 
de  fièvre  intermittente.  Elle  débute  par  un  frisson  qui 
dure  un  temps  variable  mais  toujours  assez  long.  Au  fris- 
son succède,  le  mouvement  fébrile.  La  température  monte 
vite  et  atteint  rapidement  40^  40%5  et  môme  41^  Puis 
arrive  le  stade  de  sueur.  Le  malade  est  bientôt  inondé  de 
sueurs  profuses.  La  chemise,  les  draps  du  lit  sont 
trempés  et  quand  l'accès  arrive  le  jour,  on  voit  la  face  et 
tout  le  corps  du  malade  être  couverts  de  grosses  gouttes 
de  sueur. 

M.  Jaccoud  fait  remarquer  que  ces  trois  stades  (frisson, 
fièvre,  sueurs)  se  montrent,  dans  les  cas  types  avec  une 
régularité  remarquable  depuis  le  premier  jusqu'au  der- 
nier accès.  La  durée  de  ces  accès  varie  entre  6  et  12  heu- 
res. 
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Cette  sueur  répandue  en  abondance  sur  le  corps  s'éva- 
pore et  le  résultai  physique  et  qu'on  pouvait  pourainsidire 
prévoir  de  cette  évaporation  est  un  refroidissement  de 
la  surface  cutanée.  La  température  qui  était  à  40®  baisse 
graduellement  et  aboutit  presque  à  la  normale.  Jusqu'au 
prochain  accès,  la  température  reste  basse  ;  il  y  a,  chose 
étrange  et  qui  va  complètement  à  rencontre  de  Tidée 
qu'on  se  fait  d'une  fièvre  typhoïde,  il  y  a  une  apyrexie  à 
peu  près  complète. 

Si  l'on  examine  le  malade  après  ce  premier  accès,  on 
constate  que  le  mal  de  tète  persiste  toujours  aussi  in- 
tense. La  céphalalgie  est  générale  ou  siège  uniquement 
aux  régions  orbitaires  et  de  la  nuque  ; .  mais,  dans 
tous  les  cas  elle  est  continue,  atroce.  M.  Jaccoud  a  beau- 
coup insisté  sur  ces  caractères  :  «  c'est,  dit-il,  la  plus 
horrible  que  j'ai  jamais  observée.  »  Chez  la  malade  que 
nous  avons  suivie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Laboulbène  cette  céphalalgie  était  particulièrement  vio- 
lente. Nous  nous  rappelons  que,  chaque  fois,  qu'on  l'in- 
terrogeait sur  son  état,  c'est  sur  son  mal  de  tête  qu'elle 
attirait  tout  d'abord  l'attention.. 

La  malade  était,  on  peut  le  dire,  abrutie  par  ce  mal  de 
tète  continuel,  qui  ne  la  quittait  pas  un  instant, qui  l'em- 
pêchait de  dormir,  même  une  minute.  Nous  nous  souve- 
nons encore  que  cette  céphalalgie  était  accompagnée 
d'une  photophobie  très  accentuée.  La  malade  avait  tou- 
jours les  yeux  fermés  ;  quand  elle  les  ouvrait  c'était  pour 
elle  une  très  vive  souffrance. 

Cette  céphalalgie  persiste  avec  cette  intensité  pendant 


—  29  — 

les  dix  ou  douze  premiers  jours  de  la  maladie,  puis  elle 
disparaît  grs^duellement. 

II  est  avec  cette  céphalalgie  un  autre  signe  qui  a,  pour 
M.  le  professeur  Jaccoud,  une  importance  capitale  pour 
le  diagnostic  et  qui,  par  contre,  si  on  ne  le  connaît  pas 
peut  égarer  complèlemeot  le  diagnostic,  nous  voulons 
parler  du  faciès  du  malade. 

Ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  le  faciès  typhique  habi- 
tuel. Le  malade^  immobile  dans  son  lit  (les  moindres 
mouvements  augmentant  ses  douleurs  de  tête)  a  la  face 
rouge,  congestionnée,  comme  s'il  s'agissait  d'une  angine 
aiguë  ou  d'une  fièvre  éruptive  au  début.  Les  yeux  sont 
brillants,  les  conjonctives  sont  injectées,  il  y  a,  avons- 
nous  déjà  dit,  de  la  photophobie.  Bref  il  semblç  qu'il 
s'agisse  d'une  rougeole  qui  va  sortir.  On  comprend  à 
quelle  erreur  de  diagnostic  on  s'expose  si  on  n'est  pas  pré 
venu.  Chez  la  malade  de  M.  Laboulbène,  ce  faciès  exîs 
tait  avec  tous  ses  caractères.  Nous  nous  la  rappelons,  im- 
liiobile  dans  son  lit,  la  figure  rouge  et  brillante,  couverte 
de  grosses  gouttes  de  sueur.  Mais  il  faut  noter  qu'il  n'y  a 
jamais  l'abattement,  la  prostration  de  la  fièvre  typhoïde 
ordinaire. 

Le  lendemain  se  montre  un  accès  semblable  à  celui  du 
premier  jour,  c'est-à-dire  que  les  frissons  reparaissent 
avec  une  fièvre  intense  suivie  d'une  transpiration  abon- 
dante et  d'un  refroidissement.  Et  ceci  se  renouvelle  avec 

* 

une  parfaite  régularité, —  dans  les  formes  classiques,  bien 
entendu,  —  pendant  une  huitaine  de  jours.  C'est  à  cette 
période,  à  ce  premier  septénaire  que  M.  Jaccoud  donne 
le  nom  de  période  dHntermittence  initiale. 
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Dans  les  formes  mixtes  qui  s'écartent  un  peu  du  type 
vrai,  un  ne  trouve  pas  cette  régularité.  L'apyrexie  est  loin 
d'être  complète  entre  les  accès  ;  on  trouve  toujours  un 
abaissement  de  la  température  après  les  sueurs  ;  la  tem- 
pérature se  rapproche  de  la  normale,  l'atteint  peut-être 
mais  s'en  écarte  rapidement  ;  la  fièvre,  en  un  mot,  pré- 
sente  le  caratère  rémittent  qu'elle  a  dans  la  seconde 
période. 

Dans  la  seconde  période,  ou  période  de  rémittence,  la 
fièvre  devient  continue  mais  elle  présente  toujours  des 
paroxysmes.  M. le  professeur  Jaccoud  a  donné  dans  ses  cli- 
niques une  remarquable  description  de  cette  fièvre  ;  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  suivre  cette  description. 

11  se  fait  dans  les  vingt-quatre  heures  plusieurs  accès 
(de  trois  à  cinq)  à  la  suite  desquels  la  température  monte 
puis  retombe,  quand  l'accès  est  fini.  On  se  rend  très  bien 
compte  de  ces  différentes  oscillations  de  la  température 
en  ayant  soin  de  placer  toutes  les  deux  heures  le  thermo- 
mètre dans  l'aisselle  du  malade.  D'ailleurs  chaque  accès 
est  accompagné  et  suivi  de  symptômes  caractéristiques. 

Le  début  de  chaque  accès  se  caractérise  par  un  frisson 
plus  ou  moins  intense,  ou  bien  on  ne  constate  qu'une 
«  simple  sensation  de  froid  tout  à  fait  locale  »  ;  sur  le 
même  individu  la  sensation  locale  de  froid  siège  toujours 
au  même  endroit  (rotules,  talons,  entre  les  épaules). 

M.  Jaccoud  rapporte  l'observation  d'une  malade  chez 
laquelle  les  accès,  au  nombre  de  quatre  en  vingt-quatre 
heures,  furent  annoncés  par  un  refroidissement  très  pé- 
nibledes  talons  pendant  les  cinq  premiers  jours.  Pendant 
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lesdiK  joufs  9uîv&»t8,  ie  symptôme  indicateur  consista 
ea'uue  attaque  de  toux  etriduleuse  qui  se  calmait  à  tne* 
sure  que  la  lemfH^rature  s'élevait  et  qui  cessait  quand  la 
fièvre  était  arrivée  à  dOn  summum.  Au  seizième  jour,  le 
symptôme  précurseur  fut  une  sei>salion  de  refroidissement 
des  régions  rotulit^nnes.  Nous  avons  vu  que  chez  notre 
malade  l'accès  commençait  par  une  violente  douleur  au 
sommet  de  la  tète. 

L'accès  se  termine  par  une  transpiration  abondante, 
c'est  là  un  phénomène  absolument  caractéristique  et  qui 
ne  manque.jamais,  même  quand  l'élévation  de  lateoipé- 
rature  esta  peine  marquée.  Cette  sueur  existe  également 
dans  les  cas  mixtes>  c'est  ce  qui  a  permis  à  M.  Jaccoud 
de  donner  à  cette  seconde  période  le  nom  de  fièvre  remit- 
tente  avec  accès  sudormix. 

Les  accès  se  montrent  de  trois  à  cinq  fois  dansles  vingt- 
qiiiatre  heures  ;  ils  durent  un  temps  plus  ou  moins  long, 
difêcile  à  définir.  Ils  ne  reviennent  pas  à  heure  fixe.  Ils 
sont  donc  îrrcguliers  quant  au  nombre  et  quant  aux  heu- 
res des  paroxysmes. 

Cette  irrégularité  se  rencontre  également  dans  les  élé- 
vations de  la  température  qui  surviennent  pendant  les 
accès.  Il  y  a  tantôt  une  élévation  de  quelques  dixièmes, 
tantôt  au  contraire  une  ascension  de  deux  degrés.  Quand 
lés  sueurs  sont  apparues,  la  température  tombe  ;  cet 
abaissement  est  dû  à  Tévaporation  de  la  sueur,  phéno- 
mène physique  qui  a  pour  résultat  le  refroidissement  de 
la  surface  cutanée.  Cet  abaissement  est  yariable  d'ail- 
leurs, et  chose  qui  étonne,  il  est  quelqtiefois  remplacé 
par  une  faible  ascension  thermique. 
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Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  que  les  accès  se  mon- 
trant plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures;  il  y  a  plu- 
sieurs mâxima  thermiques.  Pour  se  rendre  compte  de  ce 
fait  il  est  absolument  nécessaire  de  pi-endre  la  tempéra- 
ture à  plusieurs  reprises  ;  on  verra  ainsi  que  parmi  les 
maxima  thermiques,  le  plus  élevé  ne  correspond  pas 
toujours  à  la  période  vespérale,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  habituellement  dans  la  dothiénenterie  vulgaire. 

En  examinant  les  tracés  qui  figurent  dans  lescliuiques 
de  M.  le  professeur  Jaccoud  on  voit'  que  le  maximum 
thermique  est  quelquefois  à  deux  heuresde  l'après-midi, 
parfois  à  huit  heures  du  matin.  Vu  dans  leur  ensemble, 
lés  courbes  thermiques  présentent  une  très  grande  irré- 
gularité et  c'est  cette  irrégularité  même  qui  caractérise 
la  forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde. 

L^,  période  d'état  dure  habituellement  trois  semaines  ; 
à  mesure  que  la  terminaison  s'approche,  les  accès  de- 
viennent de  moins  en  moins  fréquents  et  les  paroxysmes 
fébriles  sont  moins  accentués.  Enfin  quand  les  accès  ne 
se  montrent  plus  qu'au  nombre  de  deux  par  jour  on 
peut  être  assuré  que  la  guérison  est  proche.  Le  malade 
entre  dans  la  troisième  période. 

Cette  période  finale  est  intermittente  comme  la  pre- 
mière; il  y  a  une  apyrexie  complète  le  matin,  le  soir  on 
constate  un  peu  de  fièvre.  Cela  dure  une  huitaine  de 
jours  en  moyenne.  Et  toujours,  quelque  peu  élevée  que 
soit  la  température,  et  plus  tard  même  quand  l'apyrexie 
est  absolue,  il  y  a  toujours  des  sueurs.  Cetto^  transpira- 
tion se  montre  longtemps  après  que  la  convalescence 
s'est  bien  établie. 
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La  malade  que  nous- avons  observée  dans  le  servicede 
M.  le  professeur  Laboulbène  a  continué  à  présenter  ces 
sueurs  abondantes,  alors  qu'elle  était  guérie,  qu*elle  se 
levait. 

Dans  une  des  observations  de  M.  Jaccoud,  au  soixante- 
dix-seplième  jour,  les  sueurs  persistaient  encore. 

Ces  quelques  considérations  montrent  bien  combien 
est  différente  de  la  fièvre  de  la  dothiénentérie  normale, 
le  fièvre  de  la  forme  sudorale.  Mais  il  existe  encore  dans 
les  autres  symptômes  des  irrégularités  tout  aussi  frap- 
pantes. 

Malgré  la  température  élevée,  il  n'y  a  jamais  de  symp- 
tômes cérébraux  ;  pas  de  stupeur,  pas  de  délire,  pas  de 
somnolence,  pas  de  vertiges.  On  ne  note  que  la  céphalal- 
gie intense  du  début. 

Du  côté  de  l'intestin,  il  n'y  a  pas  de  troubles  bien  ac- 
centués; c'est  ainsi  qu'on  ne  voit  pas  de  diarrhée;  la 
constipation  est  la  règle  et,  du  début  jusqu'à  la  fin,  les 
gardes-robes  restent  moulées.  Le  ventre  n'est  pas  bal- 
lonné; il  y  a  bien  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  mais  pas  de  gargouillement,  puisqu'il  n'y^  a  pas 
de  diarrhée.  L'appétit  manque,  la  langue  est  chargée, 
blanche,  mais  à  aucun  moment  elle  n'est  noire,  sèche, 
rôtie.  Elle  reste  toujours  humide  ;  il  n'y  a  pas  sur  les  lè- 
vres de  fuliginosités. 

La  rate  est  habituellement  hypertrophiée  ;  elle  est 
douloureuse  h  la  pression.  Cette  augmentation  de  volume 
existait  chez  la  malade  que  nous  avons  observée  dans  le 
service  de  M.  Laboulbène. 
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Les  taches  rosées  lenticulaires  font  souvent  défaut,  on 
les  a  notées  cependant  dans  quelques  cas.  Chez  notre 
malade  il  nous  a  semblé  qu'il  en  existait  deux  ou  trois; 
nous  avons  vu  vers  le  huitième  ou  dixième  jour  de  petites 
taches  rouges,  à  peine  saillantes  sur  le  ventre.  Ces  ta- 
ches disparaissaient  bien  par  la  pression,  mais  elles  n'a- 
vaient pas  de  caractères  suffisamment  accentués  pour  que 
le  diagnostic  pût  être  poité  d'une  façon  absolument  cer- 
taine. 

Cependant,  M.  Jaccoud,  qui  a  eu  l'occasion  d'observer 
de  nombreux  cas  de  cette  forme  sudorale,  dédare  avoir 
rencontré  les  taches  rosées  lenticulaires  dans  la  plupart 
des  cas,  mais,  dit-il,  <r  cette  éruption  doit  être  soigneu- 
«  sèment  cherchée,  parce  qu'elle  est  d'ordinaire  peu 
«  abondante,  qu'elle  n'occupe  pas  son  siège  habituel, 
«  qu'elle  est  fugace.  »  —Chez  un  de  ses  malades,  M.  Jac- 
coud  a  observé  trois  éruptions  successives  de  taches  ro- 
sées: au  septième,  au  dix-septième,  au  vingt-huitième 
jours. 

Quant  aux  sudamina,  ils  ne  font  jamais  défaut;  ce  fait 
s'explique  par  l'abondance  des  sueurs.  Notre  malade  en 
a  présenté  sur  tout  l'abdomen. 

Les  phénomènes  broncho-pulmonaires  manquent  le 
plus  souvent;  on  constate  cependant  quelquefois  des 
râles  sibilants  et  ronflants,  mais  uniquement  dans  les 
cas  mixtes.  Nous  ne  pensons  pas  que  dans  les  observa- 
tions de  fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale  on  ait  noté  de  la 
congestion  pulmonaire  intense.  Quant  au  larynx,  il  dfe- 
meure  intact.  Môme  chez  cette  malade  de  M.  Jaccoud 
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qui  avait  une  attaque  de  toux  striduleuse  au  début  de 
chaque  accès,  le  larynx  ne  présentait  aucune  altération. 
La  toux  était  un  phénomène  uniquement  nerveux. 

Du  côté  des  urines,  rien  de  spécial  à  noter  ;  Talbumine 
fait  habituellement  défaut.  Chez  notre  malade  les  exa- 
mens, répétés  à  plusieurs  reprises,  n'ont  jamais  donné 
de  résultats  positifs. 

On  observe  fréquemment  dans  le  troisième  septénaire 
de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale  une  complication 
qui  rapproche  cette  forme  de  la  dothiénentérie  habi- 
tuelle, c'est  Vhèmorrhagie  intestinale  qui  peut  se  montrer 
aussi  bien  dans  les  cas  types  que  dans  les  cas  mixtes. 
Elle  apparaît  vers  le  vingtième  jour;  elle  est  ordinaire- 
ment peu  abondante,  c'est  ce  qui  explique  Tabsence  de 
la  chute  brusque  de  la  température  quand  elle  se  mani- 
feste. Elle  se  termine  habituellement  par  la  guérison. 

La  péritonite  par  perforation  n'a  pas  été  signalée  en- 
core, mais  M.  Jaccoud  a  observé  un  cas  de  péritonite  par 
propagation  chez  un  de  ses  malades  qui  avait  eu  une  hé- 
morrhagie  intestinale  assez  abondante. 

Une  autre  complication  signalée  encore  par  M.  Jaccoud 
est  une  péricardite.  Borrelli  a  attiré  l'attention  sur  l'affai- 
blissement du  cœur.  11  s'agit  là  sans  doute  d'une  myo- 
cardite  telle  que  celle  que  M.Landouzy  a  décrite  dans  la 
dothiénentérie  habituelle. 

On  ne  rencontre  pas  les  complications  si  fréquentes  de 
la  convalescence  ;  pas  de  surdité,  pas  de  néphrite,  pas 
de  thromboses,  pas  d'eschares,  pas  d'abcès. 

Telle  est  la  forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde  ;  ce 
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qui  la  caractérise  c'est  la  fièvre  avec  ses  irrégularités,  ce 
sont  encore  les  accès  de  sueur. 

La  durée  de  cette  forme  est  particulièrement  longue  ; 
elle  est  habituellement  de  cinq  semaines,  mais  quelque- 
fois elle  semble  ne  pas  vouloir  finir.  Borrelli  a  observé 
des  cas  dans  lesquels  la  fièvre  avec  ses  allures  bizarres, 
a  persisté  quatre-vingt-dix  jours.  Tomaselli,  d^  Catane, 
cite  des  cas  qui  ont  duré  trois  mois.  Dans  un  mémoire 
lu  à  Tacadémie  de  Gônes,  il  dit  (1)  :  «  Si  je  voulais  fixer 
le  caractère  distinctif  de  cette  fièvre,  je  dirais  que  celui 
qui  domine  tous  les  autres,  c'est  de  n'en  avoir  aucun;  irré- 
gularité dans  rinvasion,  dans  révolution,  dans  la  durée; 
succession  de  phénomènes  morbides  sans  caractères  par- 
ticuliers dans  la  forme  ou  dans  l'intensité,  prédominance 
constante  du  processus  fébrile  sur  tous  les  autres  symp- 
tômes, tantôt  avec  une  allure  toujours  constante,  tantôt 
avec  la  plus  grande  irrégularité  et  sans  stades  distincts; 
durée  indéterminée;  crise  très  rare  qui  n'a  jamais  ni 
période  définie,  ni  modalité;  discordance  fréquente 
entre  la  température  et  le  pouls... 

...  Les  altérations  secondaires  du  sang,  les  perturba- 
tions graves  du  système  nerveux  ;  les  hypostases,  le  dé- 
cubitus avec  ses  conséquences,  les  processus  métastali- 
tiques  de  toutes  sortes,  tous  ces  accidents  communs  dans 
rilootyphus,  ont  manqué  dans  tous  les  cas,  y  compris 
ceux  dont  la  durée  a  été  prolongée  pendant  3  et 
4  mois.   » 

1.  La  febbre  continua  cpideraica  dominanLo  in  Catania  del  mese 
scp'.embre  1878,  a  lulto  aprile  1879  (Memoria  lelfe  all'academia 
Giœnia  nella  sedula  ordinaria  di  guigno  1879). 
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B.  •—  Pronostic. 


Quand  on  est  en  présence  d'une  maladie  si  irrégulière 
dans  ses  allures,  on  comprend  la  difficulté  grande  quon 
éprouve  à  porteur  un  pronostic. 

Néanmoins  il  résulte  de  l'examen  des  observations  pu- 
bliées jusqu'à  ce  jour  que  le  pronostic  de  la  forme  sudo- 
rale  de  la  fièvre  typhoïde  est  favorable. 

Nous  avons  vu  que  la  maladie  peut  évoluer  pendant 
des  semaines  avec  une  température  de  40"  à  41°  sans 
que  le  patient  paraisse  en  être  grandement  incommodé. 
Les  complications  ne  sont  pas  habituellement  graves. 
M.  Jaccoud,  d'ailleurs,  n'a  pas  observé  un  cas  de 
mort,  M.  Juhel-Rénoy  en  a  rapporté  un  cependant. 

Le  pronostic,  naturellement  bénin,  peut  être  aggravé 
par  le  médecin,  par  l'administration  de  la  quinine.  Ce 
médicament,  en  effet,  non  seulement  ne  produit  aucune 
action  bienfaisante,  comme  les  intermittences  auraient 
pu  le  faire  penser,  mais  même  amène  rapidement  une 
intoxication  qui  peut  aboutir  aa  coma  si  on  le  con- 
tinue. 
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C.  -—  Diagnostic. 


Le  diagnostic  de  la  forme  sudorale  de  la  fièvre  ty- 
phoïde est  difficile  à  faire  et  cela  parce  que  la  fièvre  pré- 
sente dos  allures  spéciales  et  peu  connues  généralement 
de  la  plupart  des  médecins. 

Comme  le  dit  M.  Jaccoud  les  praticiens  les  plus  émi- 
nents  sont  habituellement  déroutés  par  les  allures  irré- 
gulicres  de  cette  fièvre  qu'ils  ne  connaissent  générale- 
ment pas.  «  Les  phénomènes  d'invasion  associés  à  ure 
fièvre  qui  dure  ont  fait  faire  au  médecin  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  mais,  lorsqu'il  voit  le  second,  le  troisième 
septénaire  arriver  à  son  terme  sans  qu'il  constate  aucun 
syoïf  lôme  typhique,  lorsqu'il  voit  que  son  malade,  peu 
atteint  d'ailleurs  dans  ses  forces  vives,  ne  fait  pas  autre 
chose  que  de  la  fièvre  et  des  sueurs  qu'il  supporte  rela- 
tivement bien  ;  alors  il  se  prend  à  douter  de  son  diagnos- 
tic, il  se  laisse  envahir  par  la  crainte  d'avoir  méconnu  la 
véritable  nature  de  la  maladie  et  il  est  exposé  dès  lors  à 
commettre  de  graves  fautes  thérapeutiques.  » 

Et  cependant  quand  on  connaît  bien  la  maladie  on 
peut  dire  que  le  tableau  est  bien  saisissant  et  caracté- 
risti(|ue.  Le  malade  ne  ressemble  pas  à  un  typhique 
ordinaire;  il  n'a  pas  cet  abattement,  celte  prostration, 
cette  stupeur  du  véritable  typhique.  Le  météorisme  ab- 
dominal, la  diarrhée  manquent  et  s'il  n'y  avait  une  ou 
deux  taches  rosées  ou  une  hémorragie  intestinale  ce  se- 
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rail  à  douter  de  la  nature  typhique  de  raflfection.  Tout 
est  dans  la  fièvre,  comme  le  dit  le  professeur  Jaccoud,  il 
faut  bien  connaîlre  ces  accès  qui  présentent  toujours 
trois  stades  :  frissons,  fièvre,  sueurs  abondantes.  11  faut 
se  rappeler  qu'au  début  il  y  a  une  apyrexie  complète  en- 
tre les  accès,  que  plus  tard  la  fièvre  est  bien  continue, 
mais  trois  ou  quatre  fois  par  jour  se  présentent  des  exa- 
cerbations. 

Ainsi  donc  cette  forme  sudorale  de  la  dothiénenterie  a 
dos  caractères  suffisamment  bien  établis  pour  qu'elle 
puisse  être  reconnue. 

Au  début  on  pourrait  pensera  un  embarras  gastrique 
fébrile,  à  une  rougeole,  mais  très  rapidement  on  écarte 
ces  maladies. 

On  pourra  penser  également  à  une  fièvre  intermittente 
palustre,  mais  celle-ci  a  des  caractères  différents  et  ja- 
mais elle  ne  dure  aussi  longtemps. 

La  fièvre  intermittente  se  caractérise  par  des  accès  qui 
présentent  les  trois  stades  :  frisson,  fièvre,  sueur;  mais 
ces  accès  se  montrent  rarement  au  nombre  de  4  à5  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Quand  Taccès  est  terminé.  Ta- 
pyrexie  est  complète  et  dure  longtemps.  Le  malade  sem- 
ble être  bien;  il  ne  conserve  qu'un  léger  embarras  gas- 
trique et  un  peu  de  fatigue.  L'apyrexie  ne  dure  pas  aussi 
longtemps  dans  la  forme  sudorale  ot  d'ailleurs  si  au  dé- 
but on  pouvait  confondre  la  fièvre  intermittente  avoc  la 
fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale,  la  confusion  cesscri;:L 
au  bout  de  quelques  joUrs  quand  la  fièvre  de  la  fornî 
sudorale  serait  devenue  nettement  continue. 
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On  pourrait  encore  confondre  la  fièvre  typhoïde  à 
forme  sudorale  avec  une  fièvre  typhoïde  survenant  chez 
un  paludéen,  mais  là  encore  il  y  a  des  caractères  qui  per- 
mettent d'éviter  cette  erreur  de  diagnostic.  Nous  les  indi- 
querons en  nous  occupant  de  la  nature  de  la  forme  su- 
dorale de  la  fièvre  typhoïde. 

D'ailleurs  dans  les  cas  de  dothiénentérie  chez  les  pa- 
ludéens le  sulfate  de  quinine  don-ne  de  bons  résultats.  On 
sait  qu'il  échoue  dans  les  cas  de  forme  sudorale. 

La  malade  que  nous  avons  suivie  dans  le  service  de  M. 
Laboulbène  était  une  syphilitique.  Avant  d'avoir  sa  fièvre 
typhoïde  elle  avait  eu  une  gomme  syphilitique  du  tibia 
qui  avait  rapidement  guéri  par  les  frictions  mercurielles 
et  riodure  de  potassium.  Aussi,  quand  cette  malade  a 
comme  ncé  sa  fièvre  typhoïde,  a-t-on  pensé  qu'il  s'agis- 
sait d'une  infection  syphilitique  soit  méningée,  soit  intes- 
tinale. L'évolution  des  symptômes  a  bientôt  permis  d'écar- 
ter ridée  d'une  méningite  spécifique  mais  l'affection  étant 
si  bizarre  dans  son  allure  et  si  peu  connue  qu'au  début 
on  hésitait  à  en  faire  une  fièvre  typhoïde  et,  comme  d'au- 
tre part,  il  venait  de  paraître  dans  la  Revue  de  Médecine 
un  travail  de  MM.  Ilayem  et  Tissier  sur  la  syphilis  intes- 
tinale on  avait  pensé,  un  moment,  à  une  syphilis  intesti- 
nale. Mais  la  malade  de  MM.  Hayem  et  Tissier  avait  pré- 
senté les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  des  plus  gra- 
ves avec  stupeur,  ballonnement  du  ventre,  diarrhée  in- 
tense, tous  signes  qui  n'existaient  pas  chez  notre  malade. 
D'ailleurs  la  marche  ultérieure  delà  maladie  a  bien  mon- 
tré  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  manifestation  de  la 
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syphilis.  Il  était  néanmoins  intéressant  de  signaler  la 
possibilité  de  l'existence  d'une  fièvre  syphilitique. 

On  aurait  pu  penser  également  à  ce  que  M.  le  profes- 
seur Fournier  a  désigné  sous  le  nom  de  typhose  syphili- 
tique, c'est-à-dire  à  cette  fièvre  qui  accompagne  parfois 
l'évolution  des  syphilides  et  qui  se  caractérise  par  une 
élévation  continue  de  la  température  avec  exacerbations. 
Il  semble  qu'il  s'agisse  d'une  fièvre  catarrhale  ou  plus 
rarement  d'une  dothiénentérie  ;  mais  la  maladie  dure 
rarement  plus  de  deux  à  trois  semaines  et  jamais  elle  ne 
présente  les  accès  types  de  la  forme  sudorale. 

D'ailleurs  cette  fièvre  ne  se  montre  généralement  qu'à 
l'époque  de  la  première  éruption  ;  elle  peut  se  produire 
quand  surviennent  de  nouvelles  poussées  éruptives,mais 
elle  n'a  pas  été  signalée,  que  nous  sachions,  à  la  période 
des  gommes. 


VI. 


PATHOGÊNIB. 


Certains  auteurs  ont  pensé  que  la  forme  sudorale  de 
la  fièvre  typhoïde  décrite  par  M.  Jaccoud  n'était  qu'une 
manifestation  de  Timpaludisme.  Bien  des  caractères  en 
effet  sont  communs  à  Taccès  de  fièvre  intermittente  et  à 
Taccès  de  fièvre  typhoïde  à  forme  sudorale,  mais  la  con- 
tinuation des  accès  avec  une  régularité  parfaite  pendant 
des  semaines  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans 
rimpaludisme.  D'ailleurs  l'insuccès  constant  et  complet 
du  sulfate  de  quinine  sur  la  fièvre  de  la  forme  sudorale 
permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  là  d'une  fièvre  véritable- 
ment spéciale  et  non  pas  d'une  variété  de  fièvre  intermit- 
tente, d'une  infection  mixte,  résultant  d'une  double  infec- 
tion simultanée,  la  typhique  et  la  palustre,  le  tifo-mala- 
rico  de  Martini  et  Schrônn. 

Certes  la  double  infection  peut  exister,  M.  Cahn,  dans 
sa  thèse  inaugurale,  nous  en  a  montré  des  exemples  très 
frappants,  mais  dans  les  formes  à  double  infection,  le 
sulfate  de  quinine  conserve  son  action  contre  Télément 
palustre.  Les  recherches  de  Baccolli,  de  Rome,  sur  la  sub- 
continue palustre  prouvent  ce  que  nous  avançons. 

Voici  d'ailleurs,  d'après  Cahn,  les  caractères  qu'afiecte 
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la  fièvre  typhoïde  chez  les  paludéens.  Et  tout  d'abord,  il 
importe  de  faire  remarquer  que  certains  auteurs  n'ont 
pas  voulu  reconnaître  que  la  fièvre  typhoïde  pouvait  se 
surajouter  à  Timpaludisme.  f/est  ainsi  que  M.  Colin  ne 
considère  la  fièvre  typhoïde  des  paludéens  que  comme 
une  modification  de  la  maladie  primitive,  originelle  qui 
est  la  malaria.  Pour  lui  la  fièvre  intermittente  s'est  trans- 
formée  en  fièvre  typhoïde.  Si  cette  théorie  était  vraie,  les 
paludéens  qui  seraient  le  plus  fréquemment  et  le  plus 
facilement  atteints  de  fièvre  typhoïde  seraient  justement 
ceux  qui  sont  le  plus  attaqués  par  l'impaludisme.  Or  il 
n'en  est  rien.  On  observe  fréquemment  des  malades  arri- 
vés à  la  dernière  période  de  la  cachexie  palustre  chez  les- 
quels la  transformation  de  la  malaria  en  typhus  ne  s'est 
pas  faite.  Ainsi  donc  la  fièvre  typhoïde  peut  exister  chez 
des  malades,  surajoutée  à  l'impaludisme. 

Ce  qu'il  est  intéressant  pour  nous  d'établir  c'est  qu'à 
côté  de  la  dothiénentérie  des  paludéens  il  existe  une  fiè- 
vre typhoïde  qui  s'en  rapproche  mais  qui  s'en  différencie 
suffisamment  cependant  pour  qu'il  soit  logiquement  per- 
mis d'en  faire  une  variété  spéciale  de  la  fièvre  typhoïde, 
c'est  la  forme  sudorale  de  M.  Jaccoud. 

M.  Cahn  a  observé  chez  trois  de  ses  malades  paludéens, 
affectés  de  la  dothiénentérie  des  frissons  suivis  de  sueurs 
abondantes.  Ces  accès  qui  rappellent  à  s'y  méprendre  la 
fièvre  intermittente,  M.  Cahn  les  explique  à  juste  raison 
par  un  réveil  de  la  diathëse  paludéenne,  occasionné  par 
la  fièvre  typhoïde  qui  a  joué  là  le  rôle  d'un  véritable  trau- 
matisme. Mais  ces  accès  qui  se  sont  répétés  à  plusieurs 
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reprises,  comme  cela  est  la  règle  dans  les  cas  mixtes  à 
infection  double,  sont  loin  de  se  montrer  aussi  souvent 
et  pendant  un  temps  aussi  long  que  dans  la  forme  sudo* 
raie.  Il  y  a  bien  un  réveil  de  Timpaludisme^mais  la  ma- 
laria s'éteint  bientôt  et  seule  la  fièvre  typhoïde  continue 
à  évoluer.  Nous  ne  trouvons  pas  cette  marche  dans  la 
forme  sudorale.  De  plus  la  quinine  réussit  très  bien 
dans  ces  cas  mixtes  ;  elle  est  sans  effet  dans  la  forme 
sudorale. 

Ainsi  donc  cette  variété  de  forme  typhoïde  doit,  ajuste 
titre,  être  considérée  comme  une  entité  morbide.  Reste  à 
savoir  maintenant  quelle  en  est  la  cause. 

La  pathogénie  en  est  malheureusement  très  obscure. 

Borrelli  a  fait  remarquer  que  cette  forme  n'a  commencé 
à  se  montrer  en  Italie  qu'après  la  construction  de  nom- 
breux égoûts  qui,  au  lieu  d'assainir  la  ville,  ont  accru 
rinsalubrité  de  certains  quartiers.  Un  des  malades  de  M. 
Jaccoud  habitait  dans  un  endroit  où  on  venait  de  faire 
des  travaux  d'égoût.  Tout  cela  est  bien  vague  et  il  n'est 
pas  possible  d'en  tirer  une  conclusion  utile.  Tout  au  plus 
peut-on  dire  que  l'infection  typhogène  présente  des  ca- 
ractères peu  habituels  parce  qu'elle  est,  dans  ces  cas, 
produite  par  des  bacilles  ayant  vécu  dans  l'air  ou  dans 
l'eau  des  égoûts,  c'est-à-dire  dans  des  milieux  où  sa  vi- 
rulence a  été  transformée,  modifiée.  On  sait,  en  effet, 
combien  peut  être  variable  une  même  maladie  suivant  le 
degré  de  virulence  du  microbe  qui  la  produit.  Ce  que 
nous  avançons  n'est  qu'une  hypothèse  mais,  comme  au- 
jourd'hui) toute  la  pathologie,  toute  la  patbogéniedesma- 
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ladiés  infectieuses  sont  domioées  par  ciette  idée  de  la  vi- 
rulence, noire  hypothèse  nous  parait  défendable. 

La  malade  de  M.  Laboulbène  était  une  nerveuse  ;  il 
serait  intéressant  de  rechercher  si  l'état  habituel  de  su- 
rexcitabilité du  système  nerveux  ne  doit  pas  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  production  de  ces  crises  de  sueurs. 

Quelque  ignorant  que  nous  soyons  de  la  cause  de  la 
forme  sudorale  de  la  fièvre  typhoïde  il  n'en  persiste  pas 
moins  bien  établi  que  cette  forme  existe,  que  les  sueurp 
qui  la  caractérisent  font  partie  intégrante  de  la  maladie 
^t  ne  doivent  pas,  par  conséquent,  être  considérées  com- 
me un  phénomène  critique.  Ces  sueurs  sont  peut  être  qp 
moyen  de  réaction  de  l'organisme  contre  Tempoisonne- 
ment  bactérien.  Dans  cette  forme,  en  effet,  le  msiladen'a 
pas  de  diarrhée,  il  est  pli] tôt  sujet  à  de  la  constipation. 
Les  produits  toxiques  sécrétés  par  les  microbes  dans  l'in- 
testin sont  résorbés  ayec  une  grande  facilité  età  peu  près 
complètement.  Par  les  sueur^s  le  n^^lade  élimine  ces. poi- 
sons. Reste  maintenant  à  expliquer  la  régularité  et  la 
persistance  de  cette  manifestation  sudorale.  Là  encore 
nous  sommes  impuissants  à  le  faire. 

En  résumé  rien  de  précis  dans  la  pathogénie  de  la  forme 
sudorale  de  la  fièvre  typhoïde.  Tout  ce  qu'on  peut  dire 
d'une  façon  absolue  c'est  quec'estbien  une  manifestation 
de  la  dothiénentérie.  Et  cependant  dans  aucun  des  cas 
publiés  jusqu'à  ce  jour  la  recherche  du  bacille  typhique 
n'a  été  faite  avec  succès. 

On  sait  qu'aujourd'hui,  grâce  à  des  précautions  anti- 
septiques rigoureuses,on  peut  impunément  faire  la  ponc- 
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tion  d'une  rate.  MM.  Ghantemesse  et  Widal  l'ont  pratiquée 
souvent  sans  avoir  eu  à  déplorer  une  seule  fois  un  acci- 
dent. Mais  pour  que  cette  ponction  donne  des  résultats 
positifs,  il  faut  la  faire  vers  le  douzième  jour.  M.  Widal 
a  bien  voulu  ponctionner  la  rate  chez  la  malade  de  M.  le 
professeur  Laboulbène  ;  les  ensemencements  pratiqués 
dans  des  tubes  de  gélose  et  de  gélatine  n'ont  donné  au- 
cun résultat.  Il  est  vrai  que  la  ponction  avait  été  faite 
tiH>p  tard. 

Du  sang  provenant  d'une  piqtitre  faite  au  doigt  pendant 
un  accès  par  M.  £.  G.  Aviragnet  et  enseoiencé  sur  géla- 
tine et  gélose  n*a  rien  donné  non  plus. 

Malgré  ces  insuccès  il  n'en  reste  pas  moins  établi, 
croyons-nous,  que  la  forme  sudoi^ale  est  bien  une  mani- 
festation de  l'infection  typhique. 

D'ailleurs  ceux  qui  douteraient  encore  n'auraient  qu'à 
lire  la  très  intéressante  observation  que  M.  Juhel-Rénoy 
a  publiée  en  1886  dans  les  Archives  de  médecine. 


VII 


FIÈVRK   TVPHOIDE   MOIITELLE   A    FOUME   SUDORALK. 

{Archives  de  médeoine^  1886.  —  M.  Jahel-Rénoy). 

Pierre  Ferrari,  originaire  de  Canodîo  (Italie),  se  présente  le 
6  août  1882  avec  les  symptômes  les  plus  nets  d'un  embarras 
gastrique.  Il  parle  très  incorrectement  le  français,  n'habitant 
la  France  que  depuis  cinq  ans  et  encore  a-t-il  fait  un  sé- 
jour de  trois  mois  en  Italie  Tan  dernier.  Depuis  huit  jours 
donc  il  a  mal  à  la  tète,  il  se  sent  faible  et  sent  des  frissonne- 
ments tous  les  soirs,  cnBn,  il  a  saigné  un  peu  du  nez  il  y  a 
trois  jours.  Son  appétit  s*est  perdu  sans  que  la  soif  devienne 
vive  pour  cela;  il  ne  se  plaint xjue  d'une  chose,  c'est  de  ne  pas 
dormir  la  nuit.  Il  n'a  pas  de  diarrhée. 

L'examen  nous  permet  de  relever  les  particularités  sui- 
vantes :  la^langue  est  blanche  avec  un  liseré  rouge  sur  les 
bords,  le  pouls  à  110,  la  température  à  39<>  ;  le  ventre  ne  pré- 
sente aucune  douleur,  il  est  seulement  un  peu  rétracté. 

Le  7  au  matin,  comme  le  malade  n'a  pas  été  à  la  garde-robe 
et  que  l'état  reste  le  même,  on  lui  donne  deux  verres  d'eau  de 
Sedlitz  en  même  temps  qu'on  lui  continue  le  bouillon  et  le 
lait.  La  température  est  de  38'*5;  il  se  plaint  toujours  d'une 
insomnie  absolue,  mais  il  n'existe  aucune  stupeur,  et  si  le 
malade  répond  mal  à  nos  questions,  c'est  qu'il  parle  un  fran- 
çais très  incorrect.  Les  jours  qui  suivent,  la  température  pré- 
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sente  des  oscillations  très  nombreuses  ;  mais  des  cette  époque 
nous  remarquons  qu*à  chaque  examen  le  malade  est  inondé  de 
sueur. 

Ce  n'est  que  le  11  que,  frappé  du  phénomène  je  Téludie  de 
plus  près,  et  voici  ce  que  le  malade  et  la  surveillante  m'ap- 
prennent :  trois  fois  par  jour  environ,  aux  heures  les  plus  va- 
riables, le  patient  est  trouvé  baigné  de  sueur.  Cette  transpira- 
tion est  si  abondante  qu'il  faut  changer  le  linge  du  malade, 
mais  que  ses  draps,  voire  même  la  literie,  doivent  être  renou- 
velés. 

Le  l.i  au  matin,  Pierre  Ferrari  a  le  visage  rouge  et  animé, 
les  yeux  vifs,  il  n'existe  aucune  stupeur.  Il  se  plaint  d'une  cé- 
phalée constante,  son  corps  ruisselle  d'une  sueur  d'odeur  ai- 
grelette ;  il  a  de  la  constipation  ;  la  recherche  des  taches  ro- 
sées  est  absolument  infructueuse  ;  là  température  est  de  39*2, 
le  soir  elle  fut  de  40^ 

Quoique  soupçonnant  une  forme  sudorale,  je  fis  administrer 
0^75  çentigr.  de  suif,  de  quinine.  Cette  médication,  continuée 
quatre  jours,  fut  sans  effet. 

Deux  jours  après,  l'état  restait  toujours  le  même,  il  y  avait 

quatre  crises  sudorales  pour  2&  heures  ;  les  sueurs  étaient  en 
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telle  abondance  que  le  malade  perlait  presque  continuellement, 
et,  quoiqu'il  fût  au  quinzième  ou  seizième  jour  de  sa  mala- 
die, aucun  soupçon  d'adynamie  ne  se  manifestait,  aucune  ta- 
che rosée  n'apparaissait  ;  seule  une  éruption  de  miliaire  sudo* 
raie  conflucnte  se  montrait  disséminée  aux  aisselles,  sur  le 
tronc,  le  dos,  etc. 

Du  11  août  au  (''  septembre,  la  situation  resta  identique  et 
ce  serait  faire  d'inutiles  répétions  que  de  mentionner  au  jour 
le  jour  l'état  du  malade  qui  peut  être  résumé  comme  suit  : 
Crises  sudorales  survenant  à  des  heures  indéterminées  et  ne 


'fy    .:,-*  V 


—  49  — 

donnant  aucun  soulagement  au  malade;  absence  complète 
d*adynamie,  langue  rose,  humide,  absence  de  soif,  anorexie, 
constipalion  opiniâtre,  nécessitant  tous  les  deux  jours  un  verre 
d'eau  de  Sediilz,  absence  complète  de  roséole  typbique,  quoi- 
que cette  dernière  ait  été  recherchée  quotidiennement,  persis- 
lauce  de  la  céphalée  et  de  Tinsomnie,  amaigrissement  no- 
table. 

Le  !•'  septembre,  Télat  général  restait  donc  le  même,  la 
peau  toujours  couverte  de  sueur,  la  constipation  persistait 
ainsi  que  la  céphalalgie  et  Tinsomnie,  la  température  était  à 
40%  et,  malgré  cela,  il  n'y  avait  aucune  stupeur,  aucun  délire, 
quoique  la  fièvre  durât  depuis  près  d'un  mois. 

Le  4  on  nota  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  6,  quoique  la  peau  fut  toujours  moite,  le  malade  nous 

dit  lui-même  que  ses  transpirations  étaient  moins  abondantes, 

« 

en  même  temps  sa  langue,  qui  jusqu'à  cette  époque  était  res- 
tée humide,  devient  un  peu  sèche  ;  l^uî  qui  n'avait  pas  soif  sol- 
licita un  supplément  de  lait,  et  pour  la  première  fois,  il  eut  une 
selle  diarrhéique. 

Lé  8,  cette  diarrhée  s'établissait  franchement,  le  pouls  s'ac- 
célérait à  128,  la  Respiration  semblait  gênée,  quoique  l'aus- 
cultation ne  révélât  aucun  bruit  anormal. 

Le  9,  la  diarrhée  avait  pris  tin,  et  grand  fut  notre  étonne- 
ment  en  constatant  ce  jour  même  une  éruption  bien  nette  de 
taches  rosées,  aussi,  en  présence  de  ces  phénomènes,  n'hési- 
tais-je  pas  à  voir  une  rechute  de  fièvre  typhoïde  ;  mais  alors 
le  tableau  changea. 

Tandis  que  durant  35  jours  environ,  le  malade  avait  pu 
faire  les  frais  d'une  fièvre  continue  sans  approcher  jamais,  je 
lie  dir&i  pas  de  l'adynamie,  mais  même  de  la  stupeur,  nous 
remarquâmes  dèe  ce  jour,  une  tendance  très  notable  è.la  som- 
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nolencc,  et  je  fis  part  aux  élèves  du  service  de  la  conviction  où 
j'étais,  que  maintenant  nous  allions  nous  trouver  en  présence 
d'une  fièvre  typhoïde  d'allure  commune,  mais  grave,  vu  la 
maladie  antérieure  du  sujet,  son  âge,  etc.  Aussi  voulant  lut- 
ter contre  cette  adynamie  qui  paraissait,  et  constatant  qu'au 
lieu  de  cette  peau  humide,  mouillée,  le  malade  avait  la  peau 
sèche,  écailieuse,  je  lui  fis  administrer  un  bain  à  SO""  de  dis 
%.]  minutes,  une  potion  de  Tood,  elc. 

^  ^  Le  9  Tadynamie  était  plus  marquée,  la  diarrhée  continuait, 

Ï4  le  délire  s'était  montré  durant  la  nuit,  il  y  avait  eu  de  Tincon- 

h  .  tinence  d'urine,  le  pouls  s'accélérait  (420)  en  même  temps 

qu'il  faiblissait. 
Le  iO  il  était  à  124  ;  la  langue  se  séchait,  le  malade  ne  ré- 
hu  pondait  plus  à  mes  questions,  bref,  il'  représentait  au  grand 

;  complet  le   tableau  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  adyna- 

^JT"  mique. 

*    > 

Malgré  les  bains  froids,  l'alcool  à  haute  dose,  le  11  la  situa- 
<^-  <  tion  devenait  encore  plus  grave,  les  taches  rosées  avaient  dis- 

;>:  paru,  le  ventre  se  ballonnait,  la  respiration  se  faisait  rapide  et 

i;^  difficile,  et  le  14  au  matin  le  malade  succombait  dans  la  plus 

î   .  complète  prostration  au  progrès  de  la  maladie,  au  quarante- 

cinquième  jour  du  début. 

Cette  observation  nous  parait  mériter  quelques  commen- 
taires, car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dès  le  début,  la  termi- 
naison fatale  de  la  maladie  a  été  mise  en  doute  par  les  auteurs 
compétents,  en  tête  desquels  il  est  de  toute  justice  de  citer 
notre  savant  maître,  le  professeur  Jaccoud. 

Relevons  donc  tout  d'abord  les  particularités  cliniques  do  la 
maladie  de  Pierre  Ferrari. 

C'est  un  Italien,  et  Ton  sait  que  les  premières  descriptions 
étrangères  émanent  des  auteurs  italiens.  Borrelli,  TomaseUi, 
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ont  été  en  effet  les  premiers  historiographes  de  cette  fièvre 
typhoïde,  relativement  fréquente  à  Naples,  et  qui  a  régné  épi- 
démiquement  à  Calane  en  1878.  Enfin,  fait  digne  de  remarque 
et  très  implicitement  noté  par  le  professeur  Jaccoud,  les   pre« 

miers  cas  de  ce  maître  ont  été  observés  chez  des  personnes 
habitant  ou  venant  d'Italie  ;  aussi  bien  Tidée  émise  par  Mar-  . 
lîni  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  maladie  niixle,  sorte 
de  métis,  résultant  d'une  infection  typhique  en  même  temps 
palustre  semblait-elle  logique  jusqu'au  jour  au  M.  Jaccoud  a 
établi  sur  des  preuves  irréfutables  l'autonomie  de  cetlc  forme 
par  l'observation  de  cas  purs  d'origine  parLsienne. 

Dans  notre  observation  on  pourrait  nous  objecter  la  natio- 
nalité de  noire  malade,  mais  nous  nous  sommes  assurés  dès 
le  début,  que  jamais  cet  homme  n'avait  ressenti  la  plus  mi- 
nime atteinte  de  malaria,  et  si  nous  avons  donné  le  sulfate  de 
quinine,  c'est  à  dessein  et  d'ailleurs  quatre  jours  seulement 
pour  vérifier  l'enseignement  du  professeur  Jaccoud,  concer- 
nant la  médication  quinique  dans  cette  forme  sudorale,  ainsi 
que  l'a  montré  ce  maître  nous  avons  vu  qu'elle  était  absolu- 
ment inutile. 

L'incubation  paraît  avoir  été  chez  Pierre  Ferrari  de  huit 
jours  environ,  mais  il  nous  est  impossible  d'être  plus  aflirma- 
tif  sur  ce  point  toujours  litigieux. 

Quant  à  la  nialadic  elle-même  elle  répond  à  ces  faits  qu'on 
décrit  sous  le  nom  de  cas  mixtes,  par  opposition  aux  cas  types 
dont  le  professeur  Jaccoud  a  donné  une  si  magistrale  descrip- 
tion ;  c'est-à-dire  que  l'intermittence  initiale  a  fait  défaut,  et 
que  dès  le  début,  ainsi  que  le  témoigne  la  courbe,  la  fièvre  a 
été  rémittente.  Il  nous  a  été  impossible  d'apprendre  du  malade 
si  les  crises  sudorales  étaient  précédées  de  quelques-unes  de 
ces  sensations  de  refroidissement  local  ou  de  tremblements 
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précurseurs  de  l'accès.  Quant  aux  crises  elles-mêmes  nous 
avons  vérifié  mot  par  mot  ce  que  Ic^professeur  Jaccoud  nous  a 
dit  à  ce  sujet.  La  sueur  se  montrait  profuse^au-delà  de  toute 
expression,  les  crises  sudorales  étaient  absolument  îrrégu- 
lièrcs,  leur  nombre  de  trois  à  quatre  par  ^24  heures,  et  ces 
sueurs  étaient  tout  aussi  abondantes^  alors  que  le  malade 
avait  37°8  quciO^'i  ;  de  plus  elles  se  montraient  aussi  tenaces, 
aussi  profuses  le  douzième  jour  que  le  vingtième,  que  le  vingt- 
cinquième. 

Quant  à  la  durée  de  la  période  d*état,  elle  n'a  pas  été 
moindre  de  trenle-cinq  jours  ;  on  sait  d'ailleurs  que  pour  cette 
forme  exceptionnellement  longue,  c'est  une  durée  moyenne  ; 
ainsi  se  vérifie  la  différence  radicale  qui  sépare  cette  maladie 
de  la  fièvre  typhoïde  commune. 

Et  si  résumant  en  quelques  traits  brefs  les  caractères  cli- 
niques de  l'afTection,  nous  montrons  notre  malade  saos  slu- 
peur,  suant  continuellement,  constipé,  combien  le  contraste 
sera  plus  frappant. 

Nous  l'avons  dit,  tous  les  faits  avancés  par  M.  Jaccoud  ont 
été  vérifiés  ;  ce  serait  faire  un  inutile  pléonasme  que  de  mon- 
trer à  nouveau  le  silence  des  appareils  toujours  frappés  dans 
le  typhus  abdominal,  nous  voulons  parler  des  centres  nerveux 
de  l'appareil  respiratoire  et  du  tube  digestif. 

Cependant  il  convient  de  signaler  l'absence  de  taches  rosées 
durant  toute  la  première  partie  de  la  maladie,  éruption  qui 
serait  de  règle,  en  même  temps  que  l'absence  de  toute  hé- 
morrhagie  intestinale,  phénomène  fréquent,  puisque  M.  Jac- 
coud ne  Ta  pas  observé  moins  de  6  fois  sur  les  10  cas  cités  par 
cet  éminent  clinicien. 

Malgré  ces  légères  nuances,  la  phrase  suivante  du  profes- 
seur Jaccoud  reste  vraie  :  a  Le  tableau  est  vraiment  unique 
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et  hîçn  fait  pour  surprendre,  surtout  lorsqu'on  le  trouve  tel 
au  20%  au  25*,  au  30' jour.  • 

C'est  au  35*  jour  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  les  par- 
ticularités qui  donnent  à  notre  avis  un  réel  intérêt  à  cette  ob- 
servation. 

C'est  alors  que  la  fièvre  sudorale,  dont  Pierre  Ferrari  était 
atteint,  paraissait  s'amender,  que  sans  cause  connue,  sans 
faute  alimentaire,  sans  médication  pertubatrice,  est  apparue 
une  rechute.  Certes  on  ne  pourra  objecter,  comme  le  veulent 
certains,  que  la  rechute  a  été  causée  par  compensation,  puis- 
que la  première  étape  de  celle  maladie  n'avait  pas  duré  moins 
de  trente-cinq  à  trente-six  jours.  Enfin  fait  digne  de  remarque, 
cette  rechute  a  été  d'une  précocité  rare  ;  il  n'y  a  pas  eu  un  seul 
jour  d'apyrexie.  C'est  un  cas  subintranl    La  rechute  u*est  pas 
niable  ;  nous  en  fournissons  d'ailleurs  la  preuve  péremptoire 
par  un  fragment  de  bulletin  d'autopsie,  .car  l'exanthène  rosé 
s'est  montré  avec  sa  précocité  habituelle.  Mais  ce  qui  fait  que 
cette  observation  a  une  portée  clinique,  c'esl  qu'elle  démontre 
que  la  flëvre  typhoïde  à  forme  sudorale  est  bien  une  forme  du 
typhus  abdominal,  rien  que  cela,  et  non  pas  un  hybride  pa- 
lustre et  typhique  ;   que  la  fièvre  sudorale  peut  évoluer  en 
deux  étapes;  la  première,  celle  décrite  par  Borrelli  et  Jac- 
coud  ;  la  deuxième,  qui  n'est  que  la  fièvre  typhoïde  banale, 
avec  son  cortège  de  stupeur,  sécheresse  de  langue,  diarrhée, 
phénomènes  pulmonaires,  exanthème  rosé,  albumine,  en  un 
mot  de  tout  le  complexus  symplomatique  habituel. 

L'importance  de  ce  fait  clinique  sera  fiicilemcnl  déduite, 
puisqu'il  démontre  parfaitement  que  la  rechute  dans  la  fièViO 
typhoïde  n'est  pas  due  à  une  sorte  de  balancement  résultant 
d'une  atlaqoc  incomplète,  que  ce  n'est  pas  une  subintrante,  Iv 
malade*  a  passé  de  la  forme  sudorale  h  la  forme  normale;  ce^ 
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qui  serait  impossible  si  une  nouvelle  infection  s'était  pro- 
duite ;  elle  n'aurait  pas  eu  en  effet  d'incubation. 

Je  tiens  à  prouver,  en  terminant,  Taulbenticité  de  cette  re- 
cliule  par  Texposé  succinct  du  bulletin  d'autopsie  : 

((  La  partie  inférieure  de  Tiléon  est  parsemée  de  8  plaques 
«  de  Pcycr  présentant  les  altérations  caractéristiques  de  la 
«  fièvre  typhoïde,  mais  à  des  périodes  très  différentes. 

«  Au  voisinage  de  l'appendice  iléo-cœcal  on  remarque  une 
((  énorme  plaque  constituée  par  un  certain  nombre  de  plaques 
«  conflucntcs  limitées  par  des  bords  bleu&tres  pigmentés.  Elle 
«  est  en  pleine  réparation.  Autour  de  celle  plaque,  on  ob- 
«  serve  de  petites  ulcérations  arrondies  sillonnées  par  de 
«  nombreux  capillaires  ;  elles  sont  taillées  et  évidées,  colorées 
t  en  jaune  par  des  matières  fécales,  et  lorsqu'on  les  lave,  on 
«  con.  lato  avec  la  dernière  évidence  qu'elles  appartiennent  à 
«  des  Tollicules  atteints  récemment,  ainsi  qu'en  témoignent 
«  une  vinglaine  d'ulcérations  cœcales  qu'avoisinent  la  grande 
«  plaque  ardoisée  en  voie  de  réparation.  » 

La  démonstration  me  parait  donc  complète,  et  à  moins  de 
supposer  que  le  malade  ait  été  atteint  successivement  de  deux 
maladies,  hypothèse  qui  ne  supporte  pas  l'examen,  il  est  légi- 
time de  conclure  : 

!•*  La  fièvre  typhoïde  sudorale  peut  atteindre  les  individus 

indemnes  de  toute  affection  palustre. 

2°  Elle  peut  conséqucmment  survenir  à  Paris,  démonstra- 
tion admirablement  faite  par  M.  le  professeur  Jaccoud. 

3°  Enfin,  et  cette  observation  le  prouve,  la  forme  sudorale 
de  la  fièvre  typhoïde,  déjà  si  longue,  peut  encore  se  prolonger 
au  delà  des  limites  qu'on  lui  supposait. 

i^  Comme  toutes  les  fièvres  typhoïdes,  cette  forme  est  pas- 
sible de  rechutes  dont  la  cause  nous  échappe,  recherches  qui 
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dans  certains  cas  peuvent  occasionner  la  mort,  et  qu'il  y  a  lieu 
en  conséquence  de  réserver  son  pronostic  en  face  d'une  fièvre 
typhoïde  révélant  nettement  le  caractère  sudoral,  et  qu'ainsi 
doit  être  mise  en  suspicion  la  bénignité  attribuée  à  cette  fièvre 
typhoïde. 


Après  la  lecture  do  ce  très  intéressant  travail  de 
M.  Juhel-Rénoy,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible 
de  dire  que  la  forme  sudorale  n'est  pas  une  manifesta- 
tion de  la  fièvre  typhoide. 


VIII 


TRA.ITEME1ÎT. 

Le  traitement  est  purement  hygiénique,  il  faut  donner 
au  malade*,  du  lait  et  du  bouillon  et  éviter  toute  alimen- 
tation solide  qui  pourrait  produire  quelques  troubles  du 
côlé  de  rintestin.  Le  vin  de  quinquina,  une  polton  al- 
coolique sont  également  indiqués.  Les  lavement  suffisent 
pour  lutter  contre  la  constipation  ;  les  purgations  répé- 
tées no  sont  pas  nécessaires. 

11  il 'y  a  pas  de  médicament  à  donner. 

Le  sulfate  de  quinine  est  nuisible  ;  non  seulement  il 
reste  impuissant  à  améliorer  l'état  du  malade,  mais 
parfois  il  produit  des  désordres  graves.  M.  Jaccoud  le  re- 
commande cependant  dans  la  période  d'état  quand  les 
rémissions  qui  suivent  les  accès  ne  sont  pas  accentuées. 
11  peut  à  ce  moment  abaisser  légèrement  la  température 
et  amener  un  soulagement  momentané  du  malade. 
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Ml  existe  jjprijni  le^poipbrey^es  yari^fés  çle  \^,  Çèyrc? 
typhoïde  uoe  fofme  trèf  oeiu  connue  en.  jFrance^  —  la 
fpripe  s^dorale  d^cr^'te  o^r  M«  le  j^rqfe^sçenr  J^ç^u(l. 

2**  Cette  forme  se  caractérise  par  des  accès  de  fièvre  se 
njonlrant  qu^fric  |i  ç^9|^  .fqUjpar  ^ur.;,ces  ^qq^?  çÇWf n- 
çent  par  des  frissons,  puislalempéqatures'îélèvé  eiquaiid 
ell,e  a  atteint  sçn  maxii^um  surviennent  (des  sueurs  çtbpn-r 
dantes  ^ui  prçdui^nt  un  abaissement  .très  marg^ué  <^e  la 
température.  Au  débu^t  il  y  a  une  apyrex^e  complète  en- 
tre les  accès  ;  plus  tard  la  fièvre  devient  continue  mais 
presque  toujours  après  les  accès  il  se  mfinifeste.une  chut^ 
de  lu.  tenjpérature. 

3^  Les  symptômes  habituels  de  la  dpthiénenténe  (trou- 
blés  nerveux,  intestinaux,  taches  rosées^  hypertrophie  dé 
la  rate  e^Q...)  Kjnan<j^uent. souvent  qu  biÇiU  3Qj;it  très  atté- 
nués. Les  hémorragies  intestinales  spntj  par  ççu^tre^  ^fi^^^. 
fréquentes. 

4®  La  durée  est  de  quatre  à  cinq  septénaires^  parfois 
plus.  La  maladie  semble  ne  pas  vouloir  finir,  le  malade 
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continue  à  avoir  les  accès  typiques  quoique  très  atté- 
nués. 

5^  Le  pronostic  est  en  général  favorable. 

Gf  Le  diagnostic  est  difficile  à  faire  au  début  ;  la  forme 
sudorale  déroute  le  praticien  parce  qu'on  ne  la  connait 
pas  généralement.  Mais  quand  on  veut  bien  examiner  la 
série  des  accès  et  la  marche  de  la  température  —  tout  est, 
en  effet,  dans  la  fièvre  —  il  li'est  pas  possible  de  se 
tromper. 

7^  Il  s'agit  bien  d'une  variété  de  la  fièvre  typhoïde  et 
non  ^às  d'une  manifestation  de  Timpaludisme  ou  d'une 
infection  double  (fièvre  typhoïde  et  malaria).  L'insuccès 
complet  du  sulfate  de  quinine  dans  la  forme  sudorale  le 
prouve. 

Il  n'est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de 
déterminer  la  cause  des  accès  de  sueur  qui  caractérisent 
la  forme  sudorale.  Ces  accès  sont  peut-être  sous  la  dé- 
pendance d'une.virulence  spéciale  du  bacille  typhique  ou 
sont  dus  à  un  état  particulier  de  l'organisme  qui  réagit 
coutre  ^empoisonnement  microbien  par  des  sueurs  des- 
tinées à  éliminer  les  poisons. 

8**  Le  traitement  est  purement  hygiénique.  Au  début 
quand  les  rémissions  ne  sont  pas  marquées,  on  peut 
donner  du  sulfate  de  quinine,  mais  si  le  médicament 
reste  sans  effet,  il  ne  faut  pas  s'entêter,  il  faut  le  cesser 
si  on  veut  éviter  l'intoxication  quinique. 
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Ktt  }Kir  /0  présideid  de  la  thèse, 
Laboulbènb. 


Vu  par  h  doyen, 
P.  Brouardel. 


Vu  et  permis  d^  imprimer, 

le  vice-recteur  de  F  Académie  de  Paris^ 

Grêard. 
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DE   LA 


FIÈVRE    typhoïde 


CHEZ    LES    CARDIAQUES 


DIVISION  DU   SUJET 


Nous  savons  aujourd'hui  que  dans  toute  fièvre  typhoïde 
de  n'importe  quelle  forme,  nous  avons  à  compter  sur 
des  complications  cardiaques  pouvant  se  produire  à  tout 
instant  de  sa  durée.  Ces  complications  très  importantes  à 
connaître  puisqu'elles  sont  une  cause  de  mort  fréquente 
dans  cette  maladie,  ont  été  bien  étudiées  par  Andral, 
Stokes,  Graves,  Bouillaud,  fiouchut  et  Hayem.  D'après  ces 
auteurs  nous  allons  dans  un  premier  chapitre  passer 
brièvement  en  revue  ces  différentes  complications,  les 
symptômes  qui  nous  les  font  diagnostiquer  ,  leur  étiolo- 
gie,  leur  marche  et  leur  terminaison.  Puis,  bien  au  cou- 
rant de  la  question,  nous  étudierons  ce  cas  particulier  qu^ 
va  faire  le  sujet  de  notre  thèse  :  c  Nous  sommes  en  pré- 
sence de  cardiaques  avec  lésions  matérielles  du  cœur, 
survenues  à  roccasion  d*états  pathologiques   antérieurs, 

une  fièvre  typhoïde  survient  chez  eux  ;  quelle   sera  sa 
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marche? Que  deviendront  ces  lésions  cardiaques?  Quels 
seront  le  pronostic  et  le  traitement  de  cette  fièvre 
typhoïde  ?  Voilà  tout  autant  de  problèmes  que  nous  au- 
rons à  nous  poser  et  que  nous  nous  efforcerons  de  ré- 
soudre. Ces  cas  pathologiques  sont  assez  rares,  nous  n'a- 
vons à  apporter  à  la  science  que  deux  observations  ce- 
pendant très  nettes  et  très  intéressantes;  l'une  d'elles  a 
été  choisie  comme  sujet  d'une  leçon  clinique  par  mon 
maître,  le  professeur  Jaccoud. 


CHAPITRE  PREMIER 

DBS  COMPLICATIONS  CABDIAQUES  DB  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

En  général  on  peut  dire  que  dans  toute  fièvre  typhoïde 
grave,  Taction  du  cœur  est  compromise  à  un  certain  degré. 
Un  affaiblissement  léger  passant  presque  inaperçu,  voilà 
ce  que  Ton  constate  dans  les  cas  les  plus  favorables  ;  mais 
que  le  cœur  participe  davantage  à  Tinfection  typhique  et 
nous  aurons  différents  symptômes  qu'on  a  pu  grouper 
et  rapporter  à  telle  partie  du  cœur  plus  vivement  inté* 
ressée  ;  l'autopsie  dans  nombre  des  cas  est  vçnue  con- 
firmer les  données  de  la  clinique,  et  nous  pouvons  dire 
que  les  manifestations  cardiaques  contingentes  à  la 
fièvre  typhoïde  sont  par  ordre  de  fréquence  la  péricardite 
Yendocardite  et  la  myocardite.  Nous  allons  étudier  suc- 
cessivement chacune  de  ces  modalités  cliniques. 

Péricardite.  —  La  péricardite  est  une  complication  rare 
de  la  fièvre  typhoïde  et  paraît  s  observer  surtout  chez  les 
enfants. 

Stokes  le  premier  (1854)  en  fait  mention.  Puis  viennent 
les  observations  de  Griesinger,  de  Liebermeister,  de  Leu- 
dety  de  Blache  et  de  Cadet  de  Gassicourt.  Ces  auteurs  l'ont 
souvent  observée  associée  à  l'endocardite  et  à  la  broncho- 
pneumonie.  Elle  apparaît  très  rarement  dans  le  cours  du 
premie  septénaire,  surtout  dans  la  période  d'état  vers  la 
fin  du  deui[ième  ou   ait  commencement  du  troisième  sep- 
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tenaire.  Elle  se  manifeste  par  un  affaiblissement  du  choc 
précordial  et  par  un  bruit  de  frottement  à  peine  sensible 
dans  les  cas  légers,  mais  susceptible  de  s'accentuer  de 
plus  en  plus  jusqu'à  rappelerle  bruit  de  cuir  neuf.  C'est 
une  péricardite  sèche^  sans  épancbement  séreux,  caractéri- 
sée par  des  plaques  distinctes,  disséminées  sur  le  feuillet 
viscéral  et  non  recouvertes  de  ces  dépôts  blanchâtres,  fibri- 
neux,  pouvant  adhérer  aux  deux  parois  de  Torgâne, 
comme  on  en  trouve  dans  la  péricardite  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  L'état  du  sang  dans  la  fièvre  typhoïde  où 
la  fibrine,  les  globules  rouges,  l'albumine  et  les  éléments 
solides  du  sérum  sont  diminués,  explique  cette  différence 
d'exsudat.  Le  pronostic  de  cette  péricardite  est  générale* 
ment  bénin,  elle  entre  en  résolution  et  rarement  elle  a  eu 
une  issue  fâcheuse. 

Endocardite.  —  Plus  fréquente  que.la  péricardite,  l'en- 
docardite est  relativement  rare  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. Bouillaud  avait  su  la  différencier  de  l'endocardite 
rhumatismale,  il  la  décrivait  comme  une  forme  spéciale 
sous  la  dépendance  de  *la  dothiénenlérie  et  spécifiait  bien 
qu'on  ne  devait  pas  la  regarder  comme  une  entité  morbide 
pouvant  engendrer  des  symptômes  typhiques.  Elle  appa- 
raît quelquefois  dans  la  période  d'état,  mais  le  plus  sou- 
vent sur  le  déclin  de  la  maladie.  Elle  débute  insidieuse- 
ment et  les  signes  stéthoscopiques  qu'elle  présente  ne 
laissent  guère  soupçonner  l'importance  des  lésions  qu'elle 
va  engendrer. 

A  un  léger  degré  d'inflammation  (Cornil  et  Ranvier)  il 
y  a  une  tuméfaction  et  une  diminution  de  consistance  de 
l'endocarde,  causée  par  l'infiltration  parenchymateuse  des 
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éléments  du  lissu  conjonctif  cl  de  la  substance  intersti- 
tielle de  la  couche  interne.  En  mène  temps  il  y  a  proli- 
fération de  ces  éléments  du  lissu  conjonctif,  en  sorte  que 
l'endocarde  s^épaissit,  perd  son  éclat  et  sa  transparence. 
Jusqu'à  ce  point  la  phlegmasie  peut  encore  se  terminer  par 
résolution  et  l'endocarde  recouvrer  son  intégrité  première, 
sans  conserver  aucune  trace  de  Tatteinte  momentanée  que 
sa  nutrition  a  subi. 

Mais  à  une  période  plus  avancée  de  révolution  morbide, 
Tendocarde  subit  des  modifications  profondes  et  irrémé- 
diables. L'endocardite  devient  végétante  ou  ulcéreuse.  Les 
valvules  sont  le  plus  fréquemment  lésées,  et  en  particulier 
la  vulvule  milrale.  Griesinger  et  Liebermeister  citent  cha- 
cun une  observation  d'endocardite  végétante  de  la  mi- 
trale  dans  un  cas,  des  sigmoides  dans  l'autre.  Pepper  a 
publié  un  autre  cas  et  Blache  cite  une  observation  de 
Lioaville,  relatant  une  endocardite  des  sigmoides  et  de 
l'aorte,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans  mort  durant  le 
deuxième  septénaire  d*uoe  fièvre  typhoïde  Lien  caractéri- 
sée. Bouchut  cite  un  autre  cas,  intéressant  les  valvules  mi- 
trales  et  tricupides  chez  une  petite  fille  de  neuf  ans,  morte 
au  début  de  la  convalescence  de  sa  fièvre.  Jacobs  a  publié 
un  autre  cas  d'endocardite  ulcéreuse  limitée  aux  valvules 
de  Tarière  pulmonaire. 

De  nos  jours  on  s'est  préoccupa  de  la  pathogénie  de 
ces  endocardites  presque  toujours  fatales.  On  admettait 
d^bord  que  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  retentissait  dur 
l'endocarde  et  en  déterminait  Tinflammation,  Des  travaux 
de  Senger  montrent  que  l'endocarde  est  infecté  secondai- 
rement par  les  ulcérations  de  l'intestin  ou  de  tont  autre 
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point  de  l'organisme  en  suppuration.  Il  a  trouvé  sur  Ten- 
docarde  malade  le  streptocoque  de  la  suppuration  de 
Rosenbach  en  même  temps  qu'il  le  constatait  sur  les  ul- 
cérations intestinales  ;  mais  sur  aucun  de  ces  organes  à 
cette  époque  de  la  maladie,  il  n'a  trouvé  le  bacille  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  patliogéni'î  admise  serait  identique 
à  celte  qui  nous  permet  d'expliquer  l'origine  du  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  consécutif  au  phlegmon  pharyngé 
de  la  scarlatine. 

Le  diagnostic  de  l'endocardite  n'est  pas  moins  difficile 
à  établir.  Elle  est  caractérisée  par  unsoufQe  doux,  mosi^ 
sical,  systolique  avec  maximum  d'intensité   exactement  à 
la  pointe.  Apparaissant  à  la  fin  du   second  septénaire  et 
pouvant  se  modifier  cbr.que  jour  comme  intensité,  ce  soufQe 
finirait  par  disparaître  sur  le  déclin  de  la  maladie,  sans  qu'il 
puisse  se  confondre  avec  le  souffle  anémique  produit  par 
l'aglobnlie  et  dont  le  maximum  est  à  la  base.  Pour  Bou* 
chut  el  Labadie-Lagrave  ce  soufQe  est  toujours  symptoma- 
tique  d'endocardite  ;  pour  d'autres  auteurs  ce  souifle  serait 
tout  aussi  bien  sous  la  dépendance  de  la  myocardite  que 
de  l'endocardite.  Pour  Skoda  ce  soufle  serait  dû  à  la  dila- 
tation temporaire  des  orifices  auriculo-ventriculaires  par 
paralysie  des  muscles  papillaires. 

Pour  Friedreich,  Bamberger,  Hayem,  le  cœur  affaibli 
se  laisserait  distendre;  il  en  résulterait  une  dilatation  des 
orifices  auriculo-ventriculaires  avec  insuffisance  de  leurs 
valvules  et  production  de  souffles. 

Où  commence  et  finit  l'endocardite,  voilà  ee  qu'il  es| 
difficile  de  préciser  ;  mais  nous  pouvons  dire  que  les 
souffles  à  timbre  rude,  musical^  sont  en  faveur  de.  Tendo- 
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cardite,  et  que  les  souffles  doux«  passagers,  accompagnés 
de  faiblesse  contractile  du  cœur  sont  en  faveur  de  la 
myocardite. 

Myocardite.  —  Le  myocarde  est  l'organe  le  plus  fré- 
f|uemment  atteint  dans  les  complications  cardiaques  de  la 
dolhiénentérie.  Schultze,  de  Berlin,  a  publié  une  statis- 
tique qui  porte  sur  2850  cas  de  fiërre  typhoïde.  Il  a  fait 
Tautopsie  de  4O0  cas  terminés  par  la  mort,  S8  fois  sur 
cent  il  a  trouvé  le  myocarde  dégénéré.  En  sorte  que  sur 
cent  cas  de  mort  par  la  (iévre  typhoïde,  28  cas  sont  dus  à 
la  dégénérescence  du  myocarde. 

Au  début  de  raiTection  durant  le  premier  septénaire, 
rexainen  du  cœur  fait  constater  un  choc  vigoureux  :  la 
pointe  bat  k  son  siège  normal  et  l'auscultation  qui  permet 
d'entendre  des  bruits  normaux  et  forts  ne  révèle  aucun 
symptôme  morbide.  Le  rythme  du  cœur  est  régulier,  le 
pouls  est  large  et  fort.  Dans  le  seccnd  septénaire,  s'il  y  a 
complication  cardiaque  on  observe  un  affaiblissement  pro- 
gressif des  contractions  de  ce  viscère  ;  le  pouls  devient  pe- 
tit^irrégulier,bondissant  et  si  la  fièvre  typhoïde  est  légère, 
le  cœur  reprendra  peu  à  peu  sa  force  normale  avec  les 
progrès  de  la  convalescence. 

Dans  les  cas  graves  au  contraire,  le  premier  kroit  ide 
plus  en  plus  faible,  finit  par  devenir  complètement  aphone. 
La  pointe  qui  soulevait  faiblement  Tespace  klercoslal 
n'estbientdt  plus  perceptible,  le  second  bruit  même  se  dé- 
double et  fournit  un  véritable  bruit  de  galop.  Les  symptô- 
mes généraux  s'accentuent;  les  extrémités  se  refroidissent 
et  «ecyaB06ent;lepoDls  devient  fiUfornrïe  et  insensible  ;  par 
suite  rbéraatose  fensuITisante  dans  le  poumon  favorise  la 
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sta^e  sanguine  et  on  voit  mourir  le  malade  par  affaiblisse- 
ment progressif  du  cœur. 

Due  autre  terminaison  est  la  mort  par  syncope,  au  su- 
jet de  laquelle  existent  plusieurs  hypothèses  que  nous 
allons  passer  sommairement  en  revue. 

Zenker  en  a  observé  trois  cas  et  ne  se  prononce  pas.  Il 
attribue  la  mort  dans  le  premier  cas,  au  développement 
de  gaz  duns  le  sang,  phénomène  purement  cadavérique. 
Dans  le  second,  les  fibres  musculaires  du  cœur  avaient 
subi  une  dégénérescence  graisseuse  si  peu  marquée, 
qu'elle  ne  lui  parait  pas  suifisanlc.  Dans  le  troisième  cas, 
le  muscle  cardiaque  était  normal. 

Pour  (iriesinger,  c'est  à  des  coagulations  dans  les  cavi- 
tés cardiaques  ou  à  des  embolies  pulmonaires  que  la  syn- 
cope peut  être  attribuée,  la  seule  objection  a  faire  à  cette 
théorie  est  que  ces  lésions  ne  se  trouvent  pas  à  Tautop- 
sie. 

Tout  le  monde  connaît  la  théorie  de  la  syncope  réfleie 
défendue  par  le  professeur  Dieulafoy. 

Il  y  aurait  absence  de  lésions  et  de  symptômes  cardia- 
ques et  simplement  irritation  des  nerfs  de  Tintestin  par 
les  plaques  de  Peyer  malades. 

Pour  le  professeur  Hayem,  c'est  la  myocardite  qui 
serait  cause  de  ces  syncopes  la  plupart  du  temps  mor- 
telles. Dans  toutes  celles  qu'il  a  observées  et  qui  furent 
suivies  de  mort,  il  a  trouvé  à  l'autopsie  le  tissu  du  cœur 
jaunâtre,  le  plus  isouvent  ramolli  et  friable,  A  l'examen 
histologique  les  fibres  musculaires  étaient  granuleuses, 
graisseuses  et  dégénérées.  Le  pénmysium  était  le  siège 
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d'une    moIUpiicaiion  de  noyaux,    et  toutes  les  petites 
artères  étaient  atteintes  d'endartérite. 

A  '  quoi  pouvait-on  attribuer  la  gravité  de  pareilles  lé- 
sions? Le  virus  typhique  aurait-il  une  prédisposition  à 
frapi^er  la  Gbre  cardiaque  plutôt  que  toute  autre  fibre 
musculaire  ? 

Évidemment  non,  puisque  le  cœur  n*est  pas  générale- 
ment touché  dans  tous  les  cas.  Citons  Thypothèse  défen- 
due par  Liebermeister  et  Martini  au  sujet  de  ces  altéra- 
tions cardiaques.  Pour  eux  la  grande  élévation  de  la  tem- 
pérature modifiant  et  coagulant  la  myosine  serait  le 
véritable  point  de  départ  de  ces  altérations  musculaires. 
C'est  une  erreur  qu'il  ne  faudrait  pas  croire,  car  dans  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  moyenne  et  même  de  faible  inten- 
sité il  y  a  eu  des  morts  par  myocardite. 

Citons  Topinion  émise  par  le  professeur  Jaccoud  dans 
une  de  ses  dernières  leçons  cliniques  sur  les  myocardiles  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

c  C*est  surtout,  dit-il,  Tétat  constitutionnel  du  malade 
qui  est  en  jeu  ;  qu'il  soit  dans  un  état  de  misère  physio- 
logique évidente,  ou  qu'il  soit  débilité  par  un  état  patho- 
logique antérieur,  le  cœur  déjà  fatigué  ne  suffira  plus  à 
sa  tâche  lorsque  le  virus  typhique  viendra  encore  altérer 
sa  fibre  musculaire. 

Il  y  aura  insuffisance  progressive  des  contractions  car- 
diaques, embarras  croissant  de  la  circulation  pulmonaire 
et  mort  fréquente  par  insuffisance  de  Thématose.  Si  nous 
avons  affaire  au  contraire  à  un  sujet  sain,  vigoureux,  sans 
tare  constitutionnelle,  nous  aurons  beaucoup  de  chances 
pour  éviter  ces  complications  cardiaques.  Tel  a  été  Texem- 
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{né  du  faiàtàde  qui  occupé  le  numéro  S6  de  ta  satlè  Jeûner. 
Atteint  d'une  fièvre  typhoïde  grave  dés  le  début,  avec  niS- 
morrhagies  multiples  au  cinquième   jour,    byperthérmie 

I  

(ionstante  d'une  durée  de  quatre  septénaires,  il  nous  fit 
craindre  longtemps  une  issue  fatale.  Le  ccéur  ausculta 
avec  soin  chaque  jour  n'a  pas  faibli  ;  notre  malade  à 
gîiéri  sans  aucune  complication  cardiaque,  nous  avons 
Bénéficié  de  l'état  constitutionnel  de  ce  garçon,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  robuste  et  indemne  de  toute  diathèse. 


CHAPITRE  II 


D'une  manière  générale,  la  fièvre  typhoïde  est  rare  che2 
les  individus  dont  la  conslilulîon  est  aliérée  par  une  ma- 
ladie chronique-  Elle  atteint  de  préférence  les  individus 
qui  sont  en  pleine  santé,  choisit  pour  ainsi  dire  les  plus 
sains  et  les  plus  vigoureux  dans  les  grandes  populations, 
tandis  qu'elle  épargne  les  convalescent?  et  les  cachecti- 
ques. Ne  le  remarque-t«on  pas  dans  les  salles  d'hôpitaux 
où  elle  est  rarement  contractée  par  les  malades.  Chez 
les  enfants,  ceux  qui  sont  atteints,  sont  aussi  les  mieux 
portants  comme  l'ont  fait  observer  Rilliet  et  Barthez. 

On  a  même  exagéré  les  faits  et  il  y  a  quelques  années 
plusieurs  auteurs  admettaient  un  véritable  antagonisme 
entre  la  dothiénenterie  et  plusieurs  autres  maladies  telles 
que  rimpaludisme,  la  phthisie  jpulmonaire  et  la  va- 
riole. 

Aujourd'hui  les  statistiques  de  Besnier  et  Jansen  (1877) 
sur  la  variole,  de  Colin  sur  les  fièvres  palustres  et  la  tu- 
berculose montrent  qu'il  peut  y  avoir  coïncidence  entre 
ces  maladies  et  la  fièvre  typhoïde.  Seulement  il  est  incon- 
testable que  les  tuberculeux  et  les  palustres  ont  nîoins 
d'aptitude  à  contracter  la  fièvre  typhoïde  par  le  fait  même 
de  leur  cachexie.  Une  coïncidence  quelque  peu  analogue 
s'eçt  montrée  chez  les  deux  malades  dont  nous  allons  rap- 
porter Tobservation.  Nous  nous  sommes  trouvé  en  pré- 
sence de  deux  individus,  depuis  longtemps  en  puissance 
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de dialhèse  cardiaque  et  porteurs  tous  deux  de  lésions 
matérielles  du  cœur.^  Nous  les  avons  soignés  pour  une 
fièvre  typhoïde  grave,  maladie  essentiellement  aiguë  venant 
se  surajouter  à  un  élat  pathologique  essentiellement  chro- 
nique. 

Il  était  intéressant  pour  nous  d*étudier  les  influences 
que  pouvaient  avoir  Tun  sur  l'autre,  deux  états  morbides 
si  différents  : 

1^  Les  caractères  symptomatiques  de  la  fièvre  typhoïde 
et  sa  marche  ont^s  été  modifiés? 

^^  Que  sont  deyenues  les  lésions  cardiaques  au  cours  de 
cette  fièvre? 

3*  Quel  pronostic  et  quel  traitement  devait-on  instituer? 

Ces  différentes  questions  vont  faire  l'objet  de  nos  trois 
derniers  chapitres.  Exposons  d'abord  l'observation  clini- 
que de  nos  deux  malades,  il  nous  sera  plus  fecile  ensuite 
d'en  faire  découler  les  enseignements. 


Observation  I 

La  nommée  AoDa  Gauthier,  âgée  de  viogt-quatre  ans,  mé- 
nagère, entre,  à  Thôpital,  le  16  mai  1888,  salle  Laënnec,  nu- 
méro 36. 

Antécédents  héréditaires.  —  EUe  ne  fait  mention  d*aucune 
maladie  dans  sa  famille,  pas  de  rhumatisants. 

Antécédents  pei^sonnels.  —  Pas  d'attaque  de  rhumatisme  ; 
une  légère  rougeole  à  douze  ans.  Deux  accès  d*impaludisme 
Tun  i  huit  ans,  Tautre  à  seize  ans.  La  malade  a  surtout  souf- 
fert  de  son  cœur.  Depuis  l'âge  dé  dix-huit  ans  elle  est  sujette 
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aux  palpitations  et  aux  étoufTemeats.  Elle  est  de  faible 
constitution  ;  amaigrissement  ;  pâleur  générale  ;  membres 
grêles. 

État  actuel.  Examen  du  17  mai.  —  Température  39%2  la 
veille  au  soir,  39*^,4,  taches  rosées  lenticulaires  sur  l'abdo- 
men, ventre  normal,  peau  sèche,  langue  épaisse,  pas  de 
diarrhée,  mal  de  tête,  albumine  dans  les  urines,  légère  conges- 
tion pulmonaire. 

Examen  du  eœar.  —  A  la  palpation  frémissement  de  la 
paroi  précordiale  ;  &  Tauscullation,  souffle  à  la  pointe  et  à  la 
la  base,  frottements  rudes  &  la  base. Pouls  irrégulier,  iùégal  et 
bondissant,  110  pulsations. 

Diagnostic.  —  Fièvre  typhoïde  au  septième  jour  avec 
endo-péricardite   ancienne,    peut-être  d'origine  paludéenne. 

Traitement.  —  Ventouses  sèches  sur  les  membres  infé- 
rieurs. Lotions  vinaigrées. 

Café,  potion  cordiale  avec  quarante  grammes  de  rhum  et 
quatre  grammes  d'extrait  de  quinquina.  Lait,  bouillon  et  limo- 
nade vineuse. 

18  mai.  —  Température  40*.  La  veille  au  soir  40'*,1.  Pouls 
110  pulsations;  même  état  du  cœur.  Bromhydrate  de  quinine, 
un  gramme. 

19  mai.  —  Température  39%2,  la  veille  au  soir  40o,2.PouIs 
115  pulsations,  même  irrégularité.  Les  souffles  cardia- 
ques paraissent  un   peu   plus    intenses.    Rhum,    soixante 

grammes. 

20  mai.  —  Température  39»,  la  veille  au  soir,  40<». 

21  mai.  —  Température  39»,  la  veille  au  soir  40».  Pouls  115 
pulsations. 

22  mai.  —  Température  38^,3,  la  veille  au  soir,  40. 


\ 
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Hierdans  raprès-midi  la  malade  a  été  prise  de  palpitations 
violentes  du  cœur  et  accès  d'oppression  intenses  qui  ont  néces- 
sité l'administration  d'injections  hypodermiques  d'éther.  Ce 
matin  la  malade  est  plus  calme;  pouls  irrégulier,  inégal,  125 
pulsations, souFfles  cardiaques  extrêmement  intenses,  douleur 
à  la  région  précordiale. 

Le  Bromhydrate  de  quinine  est  supprimé  ainsi  que  l'extrait 
de  quinquina,  nous  lui  Faisons  prendre  dans  sa  potion  cor- 
diale 0,30  centi.  de  feuilles  de  digitale  en  infusion.  Pronostic 
grave. 

23  mai.  —  Température  39^,3,  la  veille  au  soir,  39o,2. 

La  malade  est  un  peu  plus  calme.  Pouls,  115  î  plus  d'accès 
de  palpitations  et  d'oppressions.  Infusion  de  digitale -de 
0,20  centig. 

24  mai, —  Température  39<>,2,  la  veille  au  soir,  39*^,4. 

Pouls,  115.  Inf.  digitale  de  0,30  centigr. 

25  mai.  —  Température  38«,2,  la  veille  au  soir,  39**. 
Même  état  que  la  veille  ;  grande  faiblesse.  0,15  centig.  de  di- 
gitale en  infusion. 

26  mai.  —  Température  38^,1,  la  veille  au  soir,  38%2. 
Pouls  100  pulsations,  on  supprime  la  digitale. 

27  mai.  —  Température  38<»,1,  la  veille  au  soir  38®,1. 
Pouls  100  pulsations. 

28  mai.  —  Température  38**,  la  veille  au  soir  39%  1. 
Idem. 

29  mai,  —  Température  37«,3,  la  veille  au  soir  38°. 

Pouls  103  pulsations,  souffles  intenses.  On  réduit  le  nombre 
des  lotions  à  quatre,  à  cause  de  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture. 

30  mai.  —  Température  37*,4,  la  veille  au  soir  38*,2. 
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Pouls,  110  pulsations. 

SI  mai.  —  Températui'e  38^  là  réillô  au  soir  38%2. 

La  malade  a  été  reprise  de  nouveau  d*accès  d'oppression 
allant  jusqu'à  la  suffocation.  Pouls  120  pulsations,  angoisses 
précordiales.  Peu  de  congestion  pulinohaire  aux  poumons.  On 
donne  une  nouvelle  infusion  de  0,25  centlg.  dé  feuilles  de 
digitale. 

i«' juiïi.  —  Température  38°,  )a  veille  au  soir  38*^,3.  Légère 
oppression.  Pouls,  115  pulsations.  înTusion  de  digitale  de 
0,20  centigrammes. 

è  juin.  —  Température  37*,4,  là  veille  au  soir  38^,3.  t^as 

d'oppression.  Pouls,  100  pulsations;  on  supprime  de  nouveau 

la  aigitaié. 
Du  2  au  9  juin.  — ^  La  température  oécilfe  entre  37"*  lè  ma- 

tiii  et  37*,l  le  soir.  L*état  général  est  meilleuir,  la  malade  se 

sëi&t  un  peu  plus  forte.  Les  pulsations  cardiaques  varient  en^ 

tre  90  et  100  pulsations;  le  poutâ  est  toujours  irrégulîér.  Lè 

tfàUiement  consii^te  en  lait,  bouillon,  rhtini,  élirait  de  qùiti- 

((f&nk,  potion  cordiale. 

Dti  10  au  15  juin.  —  La  température  redevient  riofmkle.  L'e 
pouls  légèrement  irrégulier  est  tombé  à  80  putsàlidi^s  ;  là  )ftia- 
ISdiè  a  faim,  elle  prend  des  potages;  elle  sô^  dé  ThO'pi^al  à  la 
ffft  dé  juin,  après  quarante  jours  de  maladie. 

Examen  du  cœwr  à  sa  sortie.  —  Les  signes  stéfh'dâcbiil- 
^ëi  IfÀh't  k  peu  ptkk  les  hiêmeà.  Légei*  frémissement  à  la 
pointe;  légers  frottements  à  la  baéô.  Sounte  assez  intense  &  ti 
pW^,  W^T  buffle  à  la  Basé. 
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Observation  II 

I^e  ûommé  Valier  André,  âgé  de  18  ans,  journalier,  entre  à 
rhôpital  le  17  octobre  1888.  Salle  Jenner,  nM9. 

Antécédents  héréditaires,  —  Presque  nuls  ;  pas  de  rhuma- 
tisants dans  sa  famille  ;  son  frère,  âgé  de  12,  ans  vient  de  mou- 
rir d'une  fièvre  typhoïde  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  ;  lui- 
même  Ta  soigné  et  a  contracté  ainsi  la  ûèvre  typhoïde. 

Antécédents  personnels,  —  Bien  portant  jusqu'à  lo  ans,  il 
est  pris  à  cette  époque  à  la  suite  d'un  bain  froid  d'une  atta- 
que de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  reste  couché  pendant  2  mois,  et  reprend  son  travail  après 
%  autres  mois  de  convalescence. 

,  Examen  du  i^  octobre.  État  actuel.  —  Taches  rosées  len- 
ticulaires sur  Tabdomen  ;  pas  de  ballonnement  du  ventre  ;  lé- 
ger gazouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  légère  sueur  ; 
langue  légèrement  épaisse  ;  fièvre  39^,  3  ;  pouls  à  98  pulsa- 
tions ;  léger  mal  de  tête  ;  pas  de  diarrhée  ;  pas  de  délire,  ni 
d'agitation  fébrile.  Au  cœur,  souffle  intense  au  1"  temps  et  à 
la  pointe.  Rien  à  la  base. 

Pas  d'hypertrophie  cardiaque  ;  la  pointe  bat  dans  le  cin- 
quième espace  intercostal  en  dedans  du  mamelon.  Bron- 
chite légère. 

Diagnostic,  —  Fièvre  typhoïde  au  6"®  jour  avec  insuffisance 
mitrale  d'origine  rhumatismale. 

Traitement,  —  40  ventouses  sèches  sur  les  membres  infé- 
rieurs, lait,  bouillon,  150  grammes  de  café,  six  draps  mouil- 
lés, potion  cordiale  avec  50  grammes  de  rhum  et  3  grammes 
d'extrait  de  quinquina. 
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19  octobre.  —  Fièvre  stalionnaire,  40*,  toux  légère,  pouls 
100  pulsations,  souffle  de  même  intensité,  choc  précordial 
vigoureux,  même  traitement. 

20  octobre.  —  Fièvre  40^  le  matin,  39**,3  le  soir.  Toux 
plus  fréquente,  urine  claire  et  normale  1400  grammes,   pas 

.  d*agitation,  trois  selles,  état  général  bon,  pas  de   changement 
au  cœur,  pouls  95  pulsations.  Sulfate  de  quinine  un  gramme. 

21  octobre.  —  Fièvre  39o,2  le  matin,  40^,  le  soir.  Une  seule 
selle,  pouls  fort  et  plein,  95  pulsations,  pas  de  douleurs  dans 
les  articuiutions,  souffle  cardiaque  un  peu  plus  intense. 

22  octobre.  —  Fièvre  39%4  le  matin,   40°,2  le  soir.  Pouls 

92  pulsations,  langue  humide,  un  peu  de  douleur  à  la  tête,  le 
souffle  cardiaque  est  un  peu  plus  sifflant. 

23  octobre.  —  Fièvre  39«  le  matin  et  40*  le  soir.  Poul  96 
pulsations;  le  souffle  a  repris  son  ancien  timbre,  plus  doux  ; 
pas  de  délire,  état  général  bon. 

24  octobre.  —  Fièvre  38^,2  le  matin,  40  le  soir.  Les  gran- 
des oscillations  de  la  flèvre  commencent  à  se  produire.  Bon 
pronostic,  92  pulsations. 

25  octobre. —  Fièvre  38*  le  matin,  38*,4  le  soir.  Même  souf- 
fle ;  urines  abondantes  ;  plus  de  ballonnement  du  ventre 
plus  d'albumine  dans  les  urines. 

26  octobre.  —  Fièvre  38*,2  le  matin,  40*  le  soir.  80  pulsa- 
tions, pas  de  diarrhée,  pas  de  douleur  de  tête.  État  général 
bon,  pas  de  changement  au  cœur. 

27  octobre.  —  Fièvre  37«,2  le  matin,  39«,4  le  soir.  85  pul- 
sations. 

28  octobre.  —  Fièvre  36»,2  le  matin,  37*»,2  le  soir. 

Les  pulsations  sont  tombées  au  chiffre  de  80,  état  général 
très  bon. 

Andrerez  4 
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29  oct.  —  TempéJralure  sous  normale  matia  et  soir  86*,2  le 
malade  a  faim  et  demande  à  manger.  Nous  le  considérons 
comme  guéri  les  jours  suivants. 

Son  pouls  varie  entre  65  et  75  pulsations. 

Il  sort  vers  le  i  5  novembre  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde  ;  le 
souffle  intense  qui  a  caractérisé  sa  lésion  mitrale  n'a  pas  dimi- 
nué. 
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CHAPITRE  III 

LES  CARACTÈRES  SYMPTOMATIQUBS   ET   LA  MARCHE  DE   LA 
riËVRE  TYPHOÏDE   ONT-ILS  ÉTÉ  MODIFIÉS  ? 

Prenons  nos  deux  malades  à  leur  entrée  à  i'bôpitai  dès 
le  début  de  leur  maladie.  La  femme  entre  au  septième 
jour  d*une  affection  aiguë;  que  nous  donne  Texamen  cli- 
nique? 

Température  élevée,  état  fie  la  langue,  courbature, 
tâcheç  rosées  lenticulaires,  etc.,  tout  le  cortège  en  un  mot 
des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  comme  nous  le  relate 
l'observation. 

La  malade  ne  se  plaint  aucunement  de  son  cœur,  rien 
ne  nous  fait  soupçonner  l'importance'  des  lésions  qu'il  a 
subi.  Aussi  un  examen  superficiel  qui  se  bornerait  à  re- 
connaître simplement  la  fièvre  typhoïde  serait-il  une 
grosse  faute. 

Le  pouls  irrégulier  doit  commencer  à  nous  mettre  sur 
la  voie,  et  Texamen  cardiaque  ne  nous  laissera  pluç  de 
doute  sur  la  cardiopathie  dont  ta  malade  est  affectée. 

Pouvions-nous  la  considérer  cette  cardiopathie  comme 
aiguë  et  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  typhoïde  ? 

Évidemment  non,  l'étude  précédente  des  complications 
cardiaques  nous  a  enseigné  qu'elles  n'existent  pas  dans  le 
premier  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde.  D'ailleurs  rinten"^ 
site  de  ces  lésions  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  date  da 


~%k- 

leur  exisleace.  Nous  élioas  en  présence  de  lésions  maté' 
rielles  du  cœur  provenant  d'une  ancienne  endo-péricar- 
dite.  L'interrogatoire  de  la  malade  nous  apprenait  en  outre 
qu'elle  soutirait  du  cœur  depuis  l'âge  de  18  ans. 

Que  nous  a  présenté  notre  second  malade.  Nous  som- 
mes en  présence  d'un  garçon  de  constitulioD  mojenne, 
malade  depuis  dix  jours,  40*  de  fièvre,  taches  rosées,  elc-, 
tout  un  ensemble  de  gymptdmes  qui  rendent  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  absolument  certain.  A  l'examen  du 
cœur  nous  trouvons  un  souille  intense  bien  limité  i  la 
pointe  où  se  trouve  son  maximum  d'intensité  et  se  propa- 
geant vers  l'aisselle.  Rien  h.  la  base  ;  le  pouls  est  plein, 
fort,  régulier,  le  choc  précordial  vigoureux,  nous  attribuons 
ce  souifle  à  une  enifocardite  ancienne  ayant  intéressé  la 
valvule  milrale.  Le  malade  interrc^é  accuse  une  attaque 
de  rhumalisme  articulaire  aigu  A  15  ans;  il  ignore  élre 
porteur  d'une  maladie  chronique  du  cœur ,  il  n'a  jamais 
eu  d'étoutlements,  d'oppression  même  ces  derniers  jours 
depuis  le  début  de  sa  fièvre  typhoïde. 

Nous  constatons  par  conséquent  deux  fièvres  typhoïdes 
bien  caractérisées  dés  le  début  par  des  symptômes  qui 
n'ont  pas  été  influencés  par  des  cardiopathies  anciennes. 
Voilà  ce  que  nous  avons  constaté  à  ta  fin  du  premier  sep- 
ténaire. La  marche  de  la  dotbiéneatérie  a-t-elle  été  aussi 
régulière  jusqu'à  la  fin? 

Nous  dirons  tout  d'abord  oui  pour  notre  garçon.  La 
courbe  de  température  de  sa  fièvre  a  été  régulière;  elle 
a  présenté  une  période  d'état  dans  le  second  septé- 
naire; les  grandes  oscillations  se  sont  produites  pen- 
dant le  troisième  et  la  convalescence  était  complète  à  la 
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fin   du  quatrième.   Il  n'y  aeu  aucune   complication,  le 

cœur  ausculté  chaque  jour  a  toujours  présenté  un  choc  vi- 

V  goureux  et  fort.  Le  souffle  a  légèrement  varié  d'intensité, 

et  certains  jours  il  offrait  un  timbre  un  peu  plus  musi- 
cal. 

Ce  cœur  lésé  dans  un  seul  de  ses  orifices,  mais  jeune  et 
peut-être  aussi  un  peu  secondé  par  notre  traitemenr,a  rem- 
pli sa  tâche  sans  faiblir  et  a  laissé  la  fièvre  typhoïde  évo* 
luer  d^une  façon  normale. 

En  a-t'il  été  de  même  chez  notre  femme?  Certainement 
non.  Vers  le  douzième  jour,  le  cœur  profondément  lésé 
dans  ses  orifices,  gêné  dans  ses  évolutions  par  les  fausses 
membranes  siégeant  dans  le  péricarde  a  commencé  à  fai- 
blir et  nous  a  menacé  de  succomber  à  sa  tâche.  Nous  avons 
eu  à  craindre  toutes  sortes  de  complications  cardiaques. 
La  fièvre  est  tombée  vers  la  fin  du  second  septénaire  ; 
nous  n^avons  pas  eu  les  grandes  oscillatioos  du  déclin  de 
'la  maladie;  dès  le  commencement  du  troisième  septénaire 
elle  restait  stationnaire  aux  environs  de  38%  puis  elle  est 
tombée  lout-à-fait  au  chiffre  normal.  La  fièvre  typhoïde  a 
plutôt  pris  Tallure  d'une  maladie  de  cœur.  Nous  nous  som- 
mes trouvé  en  présence  de  sortes  d'accès  d'asyslolie  qu'il 
nous  a  fallu  combattre  à  l'exclusion  de  tous  les  autres 
symptômes  de  minime  importance. 

Nous  n'étions  plus  en  présence  de  cette  myocardi  te  étudiée 
précédemment,  caractérisée  par  une  faiblesse  excessive 
des  contractions  cardiaques  ;  faiblesse  progressive,  s'ac- 
centuant  de  plus  en  plus  avec  les  progrès  de  la  maladie; 
indice  d'un  organisme  profondément  atteint  et  d'un  mus- 
cle cardiaque  dégénéré. 
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Chez  notre  malade  ce  n'est  plus  la  vitalité  du  cœur 
qui  nous  a  le  plus  préoccupé  ;  c'est  Tobstacle  apporté  par 
les  lésions  valvulaires  à  la  circulation.  Obstacle  qui  se 
traduisait  par  un  pouls  irrégulier,  inégal,  bondissant  : 
par  des  contractions  cardiaques  désordonnées,  irrégulières 
et  redoublées.  Nous  avions  en  outre  à  craindre  que  la 
myocardite  ordinaire  ne  vint  paralyser  celte  suractivité 
fonctionnelle  du  cœur  ;  crainte  qui  a  d'ailleurs  été  justi- 
fiée puisque  nous  avons  eu  des  accès  d'étouffement  et  des 
menaces  de  syncope.  Le  cœur  de  notre  malade  était  donc 
menacé  doublement  et  dans  ses  fonctions  par  les  lésions 
valvulaires  et  dan3  sa  vitalité  propre  par  la  myocardite. 
En  somme  double  complication  à  redouter  et  pronostic 
bien  grave  puisque  Tune  d'elles  seule  sufûl  très  souvent  à 
occasionner  la  mort. 


si 


CHAPITRE  IV 

■ 

QUB   SOI^T  DEVENUES    LES    LÉSIONS  CARDIAQUES  AU  COURS    DI 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Dans  le  chapitre  premier  nous  avons  étudié  au  second 
rang  des  complications  cardiaques,  l'endocardite  aiguë 
sous  ses  deux  formes,  ulcéreuse  et  végétante.  Parmi  les 
observations  que  nous  avons  cité  à  ce  sujet,  se  trouvent 
celles  de  Blache  et  de  Bouchut  que  nous  avons  pu  cootsul- 
ter.  Dans  les  deux  cas  il  s'agissait  d'enfants  de  14  et  15 
ans  n'ayant  pas  eu  de  maladie  de  cœur  auparavant  (pas  de 
rhumatisme), et  qui  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  meurent 
avec  une  endocardite  végétante  dans  un  cas,  ulcéreuse 
dans  Tautre. 

Nos  deux  malades  cardiaques»  avérés,  étaient  dans  des 
conditions  de  résistance  tout  à  fait  défavorables  au  premier 
abord.  Devant  ces  lésions  bien  caractéristiques  d'endocar- 
dite ancienne,  nous  devions  penser  au  réveil  possible  de 
cette  endocardite,  bien  plus,  sous  Tinfluence  du  virus  ty- 
phique,  ne  devions-nous  pas  craindre  de  la  voir  se  trans- 
former en  endocardite  infectieuse  T 

L'issue  heureuse  qui  a  terminé  nos  deux  maladies  n'a 
pas  justifié  nos  craintcF.  Les  lésions  cardiaques  de  nos 
deux  malades  ne  paraissent  pas  s'être  aggravées  lorsque 


■ 
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nous  les  avons  examinées  à  leur  sortie  de  l'hôpital^  bien 
guéris  de  leur  fièvre  typhoïde.  Si  Tendocardite  s'est  ré- 
veillée c'est  à  un  degré  qu'il  ne  nous  a  pas  été  possible 
d'apprécier.  Au  moins  n'est-elle  pas  devenue  infectieuse 
dans  les  deux  cas.  Et  pourtant  notre  malade  femme  était 
dans  les  conditions  requises  pour  subir  cette  grave  com- 
plication. Elle  était  amaigrie,  de  faible  constitution,  son 
cœur  lésé  dans  ses  orifices  et  son  enveloppe  avait  bien  des 
chances  pour  succomber.  Pouvons-nous  attribuer  une  part 
de  celte  guérison  à  noire  traitement,  c'est  ce  que  nous 
allons  examiner  dans  le  prochain  chapitre. 
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CHAPITRE  V 

QUEL  PRONOSTIC  ET  QUEL    TRAITEMENT   DEVIONS-NOUS 

INSTITUER  ? 


Le  pronostici  nous  en  avons  parlé  dans  le  chapitre  pré-  -  3 

cèdent;  nous  Tavions  formulé  grave  dans  les  deux  cas, 
mais  nous  pouvons  ajouter  d*après  l'évolution  bien  diffé- 
rente de  chacune  de  ces  fièvres  (l'une  chez  notre  garçon, 
régulière,  sans  menaces  du  côté  du  cçrur;  l'autre  chez  la 
femme,  irrégulière  quant  à  la  température,  avec  mena- 
ces d'asphyxie  et  de  syncope  du  côté  du  cœur);  nous  pou- 
vons ajouter  que  dans  d^autres  cas  analogues,  la  gravité 
de  la  fièvre  typhoïde  sera  d'autant  plus  grande  que  les 
lésions  cardiaques  seront  plus  profondes,  et  que  Tétat  gé- 
néral du  sujet  sera  plus  mauvais. 

Si  dès  le  début  nous  sommes  fixés  sur  la  gravité  des 
accidents  qui  peuvent  se  produire,  nous  aurons  au 
moins  l'avantage  de  pouvoir  les  conjurer  autant  qu'il 
nous  sera  possible.  Si  dans  les  fièvres  typhoïdes  or- 
dinaires, les  complications  cardiaques  peuvent  évoluer 
insidieusement  et  quelquefois  se  terminer  part  mort  su-  * 

bite  sans  nous  laisser  aucune  ressource  thérapeutique, 
au  contraire  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  bien 
prévenus  par  la  présence  de  lésions  anciennes,  nous  es- 
sayerons de  conjurer  ces  accidents.  Nous  instituerons 
d'emblée  un  traitement  en  conséquence  ;  c'est  celui  dont 
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1'  La  marche  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  individus 
porteurs  de  lésions  cardiaques,  peut  se  modifier  au  poiut 
de  prendre  les  allures  d'une  maladie  de  cœur  ; 

9."  Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  ces  lésions 
sont  pins  profondes  et  que  l'état  général  du  sujet  est  plus 
débilité  ; 

3°  Traitement  actif  dès  le  début;  toniques  du  cœur, 
surtout  café  et  digitale. 
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FOURNIER. 


Vu  et  permis  d'imprimer, 
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INTRODUCTION 

Dans  le  cours  de  nos  études  médicales,  il  ne  nous  a  été 
donné  que  trop  souvent  roccasîon  de  voir  évoluer  des  fiè- 
vres typhoïdes  et  fréquemment  sous  forme  épidémique. 
Nous  avons  remarqué  de  plus  que  dans  ces  dernières  an- 
nées la  fièvre  typhoïde  semblait  présenter  une  tendance 
générale  à  Talténuation  ;  nous  avons  en  effet  entendu 
M.  le  professeur  Potain  dire  que  depuis  quelques  années 
les  formes  abortives  ou  atténuées,  étaient  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'auparavant.  Nous  avons  eu  de  plus  l'occasion 
celte  année  de  voir  une  petite  épidémie  de  fièvre  typhoï- 
de bénigne  et  cela  surtout  à  l'hôpital  de  la  Charité  dans 
les  services  de  MM.  les  professeurs  Potain  et  Laboulbène. 
Il  nous  est  venu  par  suite  à  l'idée  de  faire  de  l'étude  des 
formes  atténuées  de  la  fièvre  typhoïde  le  sujet  de  notre 
thèse  inaugurale.  Il  nous  semblait  intéressant  de  voir  si 
lés  données  bactériologiques  que  l'on  possède  à  ce  sujet, 
ne  rendraient  pas  compte  des  modalités  cliniques  observées, 
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et  quoi  qu'il  en  soit,  de  passer  encore  une  foi»  en  revue  le 
tableau  symptomatologique  des  différents  aspects  que  peut 
prendre  la  fièvre  typhoïde  bénigne. 

Avant  d'entrer  en  matière,  il  nous  sera  particulièrement 
agréable  de  remercier  ici  ceux  qui  ont  été  nos  maîtres 
^A* ♦  dans  nos  études  médicales. 

Que  M.  le  professeur  Guyon,  que  MM.  Charpentier,  May- 

« 

grier,  Hallopeau,  Schwartz,  Segond,  Reclus,  Danlos  veuil- 
lent bien   recevoir  ici  l'expression  de  notre  profonde 
gratitude  pour  l'enseignement  qu'ils  nous  ont  donné  et 
l'encouragement  que  nous  avons  reçu  auprès  d'eux. 
Ç,  MM.  les  professeurs  Potain,  Laboulbène  ont  bien  voulu 

U  nous  laisser  suivre  des  malades  de  leur  service,  qu'ils 

^<  acceptent  ici  tous  nos  remerctments. 

Enfin  nous  n'oublierons  jamais  le  grand  honneur  que 
nous  a  fait  M.  le  professeur  Damaschino  en  voulant  bien 
,  accepter  la  présidence  de  notre  thèse. 


LE  MICROBE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


Découvert  par  Eberth  en  \  880,  le  microbe  de  la  fièvre 
typhoïde  a  été  depuis  étudié  par  bien  des  auteurs  parmi 
lesquels  nous  citerons  Klebs,  Âlmquist,  Maragliano,  Letze- 
rich,  Gaffky,  Fraenkel,  Cornil,  ChantemesseetWidal.  Tous 
les  auteurs  le  regardent  aujourd'hui  comme  le  véritable 
agent  typhogène. 

C'est  un  bacille,  et  quel  que  soit  le  terrain  de  culture 
employé,  il  affecte  toujours  la  forme  bacillaire.  Il  se  pré- 
sente sous  Taspect  d'un  petit  bâtonnet  arrondi  aux  extré- 
mités, d'une  longueur  de  2  à  3  p  environ,  il  est  à  peu 
près  trois  fois  plus  long  que  large.  Mais  en  faisant  varier 
les  terrains  de  culture,  le  bacille  offre  de  nombreuses  mo- 
difications (bâtonnets  grêles^  aspect  trapu,  filaments). 
C'est  ce  qui  explique  les  divergences  d'opinions  des  bacté- 
riologistes sur  la  forme  du  bacille  typhique. 

Une  des  modifications  les  plus  importantes  de  ce  bacille 
se  trouve  représentée  par  la  forme  avec  espace  clair  que 
MM.  Chantemesse  et  Widal  ne  considèrent  pas  comme 
une  spore,  mais  comme  «  une  sorte  de  cadavérisation  du 
centre  qui  ne  se  laisse  plus  imprégner  par  les  matières 
colorantes  »  ;  cet  espace  clair  serait  destiné  à  se  fracturer 
et  le  microbe  pourrait  ainsi  se  reproduire  par  scissiparité. 

Le  bacille  typhique  présente  une  mobilité  très  grande  ; 
il  offre  un  «  mouvement  d'oscillation  sur  lui-même  tout 
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particulier.  C'est  une  secousse  de  vibration  pour  les  peiils 
bacilles,  de  reptation  pour  les  formes  allongées. 

Dans  les  cultures  anciennes  sur  pommes  de  terre  laissées 
quelques  jours  à  Tétuve  entre  34®  et  40*",  on  voit  apparaî- 
tre à  Tune  des  extrémités  du  bâtonnet  une  petite  sphère 
réfringente  qui  ne  se  colore  pas  par  les  couleurs  d'aniline. 
C'est  probablement  une  spore. 

Le  bacille  typhique  résiste  à  des  températures  très  hau- 
tes et  très  basses  ;  c'est  ce  qui  explique  sans  doute  sa  très 
grande  diffusion. 

Pour  le  colorer  on  peut  se  servir  du  violet  6  B  ou  de  la 
fuchsine  rubine  en  solution  alcoolique  additionnée  de  deux 
tiers  d'eau.  Le  bacille  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram. 
Les  coupes  qu'on  suppose  contenir  des  bacilles  peuvent 
être  colorées  par  les  méthodes  de  Loffler  ou  de  Ziehl  (I). 

Le  bacille  typhique  se  cultive  bien  sur  les  différents 
milieux  qu'on  emploie  généralement  dans  les  laboratoires. 
Le  bouillon  ensemencé^  maintenu  à  une  tem{5érature  qui 
varie  entre  10'  et  15®,  se  trouble  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  ;  il  se  dépose  un  sédiment  blanchâtre  ;  au  bout  de 
5  semaines  il  prend  une  coloration  rouge  foncée. 

Sur  la  pomme  de  terre  la  colonie  se  caractérise,  au  point 
d'ensemencement,  «  par  une  légère  boursouflure  dont  Tas- 
pect  rappelle  assez  bien  la  surface  glacée  de  certains  gâ- 
teaux ». 

Sur  la  gélatine  il  se  forme  au  bout  de  deux  jours  une 

(1)  La  méthode  de  Ziehl  est  ainsi  composée:  Eau  distillée  100  ;  fachsine  1, 
acide  phénique  5.  La  coupe  est  laissée  une  demi-heure  dans  ce  liquide  colo- 
rant, lavée  ensuite  dans  de  Peau  acidulée  à  1/100  d*acide  acétique,  décolorée 
et  déshydratée  à  Talcool,  éclaircie  par  l'essence  de  térébenthine  ;  puis  montée 
dans  le  baume  de  Canada. 
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mince  pellicule,  translucide,  nacrée  à  reflet  bleuâtre.  Cette 
pellicule  se  détache  aisément  par  le  raclage. 

Sur  plaques  de  gélatine,  (on  ajoute  à  la  gélatine  un  peu 
d'acide  phénique  afin  d'empêcher  le  développement  d'au- 
tres microbes  qui  pourraient  liquéfier  la  gélatine,  ce  qui 
gênerait  l'examen),  le  bacille  typhique  se  présente  sous 
forme  d'une  colonie  circulaire  translucide  avec  une  appa- 
rence bleuâtre  et  nacrée.  Plus  ancienne,  la  colonie  se  frag- 
mente au  centre,  pendant  que  ses  bords  deviennent  irré- 
guliers. 

Les  premiers  expérimentateurs  qui  recherchèrent  le 
bacille  typhique  sur  le  vivant  échouèrent  parce  qu'ils  l'a- 
vaient cherché  dans  le  sang  où  il  ne  se  rencontre  que  très 
exceptiomiellement.  Neuhauss  a  cependant  obtenu  des  cul- 
tures pures  avec  le  sang  provenant  de  taches  rosées  qui 
doivent  être  considérées  comme  de  petites  embolies  micro- 
biennes. 

C'est  avec  le  sang  de  la  rate  que  l'on  peut  faire  des  ense- 
mencements positifs.  MM.  Chantemesse  et  Widal  ont 
adopté  cette  manière  de  faire  proposée  par  Philippowicz 
et  Lucatello.  La  ponction  de  la  rate  peut  être  faite  sans 
danger  chez  le  vivant  si  on  suit  les  règles  d'une  antisepsie 
rigoureuse. 

Le  liquide  sanguin  est  un  mauvais  milieu  de  cuivre 
pour  le  bacille  typhique  ;  voilà  pourquoi  on  ne  l'y  rencontre 
qu'exceptioniïellement.  C'est  par  son  intermédiaire  cepen- 
dant que  semble  se  faire  l'infection.  Les  microbes  intro- 
duits dans  l'intestin  pullulent  dans  les  plaques  de  Peyer  et 
les  follicules  clos  ;  ils  sont  absorbés  par  les  lymphatiques 
qui  les  conduisent  au  foie.  Et  dans  cet  organe,  ils  pénètrent 
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dans  la  circulation  générale  et  vont  imprégner  les  diffé-* 
rents  organes  dans  lesquels  ils  s'arrêtent,  c'est-à-dire  là  où 
la  circulation  est  ralentie. 

Le  bacille  typhique  se  rencontre  habituellement  dans  les 
matières  fécales. 

Bien  avant  la  découverte  d'Eberth,  en  1879,  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  l'avait  trouvé  dans  les  urines  des  typhi- 
ques,  mais  il  n'avait  pas  reconnu  le  rôle  typhogëne  de  ce 
micro-organisme  qu'il  considérait  comme  l'agent  d'une 
néphrite  microbienne  ajoutée  à  l'infection  typhique.  De- 
puis, bien  des  expérimentateurs  ont  trouvé  le  bacille  ty- 
phique dans  l'urine.  Il  n'a  pas  été  rencontré,  par  contre, 
dans  la  sueur,  les  crachats,  le  lait. 

Sur  les  cadavres  des  typhoïdiques  on  trouve  toujours  le 
bacille  d'Eberth;  il  est  facile  de  faire  des  inoculations  avec 
du  sang  provenant  du  foie,  de  la  rate,  des  plaques  de  Peyer, 
des  poumons,  du  muscle  cardiaque,  des  méninges.  Il 
suffit,  disent  MM.  Chantemesse  et  Widal,  après  avoir 
trempé  une  partie  de  la  rate  dans  du  sublimé  à  1/1 .000  de 
multiplier  les  coupes  avec  des  couteaux  stérilisés,  puis, 
lorsqu'après  plusieurs  sections  successives  on  est  arrivé 
en  plein  parenchyme,  ou  enfoncé  dans  son  intérieur  une 
aiguille  de  platine  flambée  et  avec  elle  on  inocule  des  tubes 
de  gélatine  ou  de  gélose. 

Inoculé  aux  animaux  le  bacille  typhique  produit  une 
septicémie,  capable  d'ailleurs  d'être  atténuée,  comme 
Tout  montré  les  intéressantes  recherches  de  MM.  Widal  et 
Chantemesse. 

Le  bacille  typhique  existe  constamment  dans  l'air  (1), 

(1)  Dewaltz  (Eaux-Bonnes). 


—  n  — 

dans  l'eau  (1),  dans  le  sol  ;  (2)  ce  sont  là  les  trois  princi- 
pales sources  de  contamination.  Le  lait  (3),  les  viandes 
d'animaux  malades  (4)  doivent  également  être  incriminées 
dans  certaines  circonstances.  Mais,  comme  le  fait  remar- 
quer M.  le  professeur  Brouardel  «  l'eau  est  le  distribu- 
teur qui  porte  le  bacille  typhique  99  fois  sur  1 00  ». 

(1)  Chantkiissse  et  Widal  ;  Mœrs  et  Michjel  etc. 

(2)  Trtds  et  Salmonscn  ;  Fkesolel, 

(3)  Harrinoton. 

(4)  Épidémies  d*AndelfîDgen,  Kloten  etc.  (Voir  BuUetin  médical,  1888). 


DESCRIPTION  SOMMAIRE  DE  LA  MALADIE 


La  période  de  l'incubation  de  la  fièvre  typhoïde  est  ttes 
variable  ;  sa  durée  dépend  de  plusieurs  facteurs  :  résis- 
tance de  rindividu  et  virulence  du  bacille.  Elle  est  caracté- 
risée par  un  malaise  général  mal  défini  ;  le  malade  est  fa- 
tigué, courbaturé  ;  il  a  la  tête  lourde,  il  ne  peut  travailler  ; 
il  mange  sans  appétit.  La  bouche  est  pâteuse  ;  parfois  il  a 
de  la  diarrhée.  Il  dort  mal  la  nuit  ;  il  a  des  cauchemars. 
Enfin  apparaissent  quelques  frissons  et  de  la  fièvre. 

C'est  l'apparition  de  Tétat  fébrile  continu  qui  marque  le 
début  de  la  maladie.  La  fièvre  augmente  régulièrement 
d'intensité  pour  atteindre  son  maximum  vers  le  6«  ou  le 
8*  jour.  Pendant  ce  premier  septénaire,  le  malade  se  plaint 
d'une  céphalalgie  violente  et  persistante;  il  est  très  faible; 
c'est  à  peine  s'il  peut  se  tenir  sur  ses  jambes.  Dans  son  lit, 
la  tête  lui  tourne  dès  qu'il  s'asseoit  ;  les  oreilles  lui  bour- 
donnent ;  son  caractère  s'aigrit;  il  devient  bientôt  indiffé- 
rent à  tout  ce  qui  l'entoure. 

L'appétit  est  nul  ;  la  langue,  blanche  au  milieu  est  rouge 
sur  les  bords  ;  il  a  quelquefois  des  vomissements  et  pres- 
que toujours  un  peu  de  diarrhée.  En  même  temps  on  ob- 
serve du  météorisme  abdominal;  la  fosse  iliaque  droite  de- 
vient douloureuse  et  on  y  perçoit  du  gargouillement.  On 
note  enfin  du  catarrhe  bronchique. 

La  température  qui  s'est  élevée  progressivement  jusqu'à 


—  13  — 

40^  s'y  maintient  avec  quelques  rémissions  matinales  à 
peine  marquées.  Le  pouls  est  dicrote.  La  peau  est  sèche  et 
brûlante.  Les  urines  peu  abondantes  sont  rarement  albu- 
mineuses  à  ce  moment; 

Cette  période  correspond  au  développement  des  bacilles 
dans  le  tissu  lymphoïde  de  l'intestin  qui  est  pour  eux  un 
excellent  milieu  de  culture.  La  pullulation  des  bacilles  est 
bientôt  telle  que  Tenvahissement  de  l'organisme  ne  tarde 
pas  à  se  faire.  Il  est  complet  quand  commence  le  deuxième 
septénaire. 

Tous  les  organes  envahis  par  les  bacilles  réagissent  ; 
c'est  à  cette  période  qu'on  observe  les  plus  graves  sym- 
ptômes. 

Les  taches  rosées  lenticulaires,  qui  ne  sont  que  des 
embolies  microbiennes,  apparaissent  sur  l'abdomen  ou 
dans  le  dos.  Leur  nombre  est  très  variable  ;  elles  durent 
quelques  jours  mais  se  reproduisent  par  poussées  succes- 
sives. 

La  céphalalgie  disparaît,  mais  le  prostration  augmente. 
Le  typhique  est  dans  son  lit,  comme  une  masse  inerte  ; 
il  répond  encore  quoique  difficilement,  aux  questions  qu'on 
lui  pose,  mais  bientôt  il  ne  parle  plus.  La  prostration,  la 
stupeur  sont  à  leur  maximum.  La  nuit,  le  malade  a  un 
délire  léger  ;  il  est  habituellement  calme  le  soir,  sauf  dans 
les  formes  très  graves  et  rapidement  mortelles. 

La  langue  est  sèche,  noirâtre  ;  c'est  la  langue  rôtie  tout 
à  fait  caractéristique.  La  soif  est  vive  ;  l'appétit  nul.  La 
diarrhée  continue  ;  ce  sont  des  selles  fétides,  jaunâtres  qui 
tachent  le  linge.  Le  météorisme  abdominal  persiste.  La 
rate  est  très  tuméfiée  et  souvent  douloureuse. 
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A  l'auscultation  des  poumons  on  constate  des  râles  sibi- 
lants de  bronchite  ;  quelquefois  des  râles  sous-crépitants 
de  congestion  pulmonaire  hypostatique. 

Pendant  toute  cette  période  la  fièvre  reste  très  élevée 
avec  de  légères  rémissions  matinales. 

Au  troisième  septénaire,  commence  la  rémission.  Le 
faciès  du  typhique  devient  meilleur  ;  son  intelligence 
revient.  La  soif  est  moins  vive  ;  la  diarrhée  continue,  mais 
moins  abondante.  Le  météorisme  abdominal  tend  à  dispa- 
raître. La  température  baisse  graduellement;  elle  est 
encore  élevée  le  soir,  mais  tous  les  soirs  de  moins  en  moins  ; 
le  matin  elle  est  presque  normale.  C'est  le  stade  des  gran- 
des oscillations  thermiques. 

Si  des  complications  ne  se  montrent  pas  (hémorragies 
intestinales,  péritonite  par  perforation  etc )  la  tempé- 
rature devient  normale  au  quatrième  septénaire. 

L'appétit  revient,  les  fonctions  digestives  se  rétablis- 
sent ;  la  diarrhée  disparaît.  Le  malade  dort  bien. 

La  convalescence  poursuit  lentement  son  cours.  Le 
typhique  est  très  amaigri,  très  faible,  mais  les  forces  revien- 
nent. . 

La  convalescence  est  quelquefois  retardée  par  des  rechu- 
tes qui  sont  quelquefois  très  longues. 

Telle  est  la  forme  habituelle  de  la  fièvre  typhoïde.  Par- 
fois elle  s'accompagne  de  complications  mortelles  ;  parfois 
les  phénomènes  nerveux  sont  très  accentués.  Ce  sont  les 
formes  graves  ou  ataxo-adynamiques.  Parfois,  au  con- 
traire, tous  les  symptômes  sont  moins  marqués.  Ce  sont 
les  formes  atténuées  que  nous  allons  décrire. 


DES  FORMES  ATTÉNUÉES  EN  GÉNÉRAL 


Les  formes  atténuées  de  la  fièvre  typhoïde  se  présentent 
sous  des  aspects  différents.  Dans  une  première  forme  tous 
les  symptômes  peuvent  être  atténués  :  troubles  digestifs, 
nerveux,  fièvre  ;  c'est  la  forme  légère,  (la  fièvre  muqueuse 
des  anciens,  la  typhoïdette  de  M.  Brouardel,  la  fébricule 
typhoïde  de  M.  Laveran),  ou  bien  les  symptômes  fonction- 
nels persistent  les  mêmes  ou  à  peu  près  que  dans  .la  fièvre 
typhoïde  ordinaire,  mais  la  fièvre  n'a  pas  le  caractère 
qu'elle  devrait  avoir.  Alors  que  la  température  était  très 
élevée,  brusquement,  au  commencement  ou  dans  le  cours 
du  deuxième  septénaire,  la  température  tombe  et  devient 
normale  ;  c'est  la  forme  abortive. 

Enfin  il  est  une  autre  forme,  la  fièvre  typhoïde  ambula- 
toire, caractérisée  par  ce  fait  que  le  malade,  bien  qu'at- 
teint d'une  fièvre  typhoïde,  peut  continuer  à  vaquer  à  ses 
affaires.  Ou  bien  il  n'a  pas  de  fièvre,  c'est  la  variété  apyré- 
tique,  ou  bien  la  température  est  au-dessous  de  la  nor- 
male, c'est  la  variété  fébrile  de  la  forme  ambulatoire. 

Certains  médecins  font  de  ces  formes  une  espèce  fébrile 
distincte  qu'on  a  désignée  sous  les  noms  de  fièvre  conti- 
nue simple  (Lieutaud,  Murchison)  ;  de  fièvre  synoque 
imputride  (Bavasse),  de  fièvre  éphémère  prolongée,  fièvre 
inflammatoire  etc 

Ces  prétendues  fièvres  synoques  sont  bien  des  formes 
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atténuées  ou  abortives  de  la  dothiénenterie.  Comme  le 
fait  remarquer  Guéneau  de  Mussy  il  n'y  a  certes  pas  plus 
de  différences  entre  ces  affections  et  la  dothiénenterie 
confirmée  qu'entre  les  formes  les  plus  légères  des  fièvres 
éruptîves  et  leurs  formes  complètes.  Une  scarlatine  qui 
produit  sur  une  partie  très  Umitée  des  téguments  une 
rougeur  à  peine  perceptible  et  éphémère,  la  scarlatine 
fruste  de  Trousseau,  une  variole  ne  se  manifestant  que 
par  3  ou  4  pustules  s'écartant  plus  de  la  forme  typique  de 
ces  exanthèmes  que  la  fièvre  synoque  de  la  dothiénente- 
rie. On  peut  en  dire  autant  des  autres  maladies  infectieu- 
ses qui  se  montrent  avec  des  caractères  si  divers  d'inten- 
sité que,  dans  leurs  atteintes  les  plus  légères,  les  symptômes 
regardés  comme  caractéristiques  peuvent  disparaître. 
Mais  il  y  a  toujours  dans  ces  différentes  formes  comme  un 
«  air  de  famille  ». 

Toutes  ces  considérations  ne  fourniraient  que  des  pré- 
somptions fondées  sur  l'induction,  si  Ton  ne  rencontrait 
souvent,  et  dans  les  circonstances  qui  ont  précédé  l'inva- 
sion de  la  maladie  et  dans  les  symptômes  par  lesquels 
elle  se  manifeste,  des  indications  plus  importantes  pour 
en  éclairer  la  nature.  Ainsi  quand  ces  fièvres  naissent  au 
milieu  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  à  plus  forte 
raison  dans  une  maison  infectée,  la  probabilité  d'une 
commune  origine  deviendra  plus  grande  ;  mais  elle  pourra 
être  considérée  comme  une  certitude  dans  les  cas  où  l'on 
connaîtra  la  source  de  l'infection  et  la  voie  par  laquelle  le 
principe  morbigène  a  pénétré  dans  l'organisme,  comme 
dans  les  épidémies  produites  par  l'usage  d'une  eau  ou 
d'un  lait  contaminés.  On  voit  alors  à  côté  de  cas  nombreux, 
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graves  et  même  mortels  chez  des  sujets  qui  ont  bu  la  même 
eau  ou  le  même  lait,  de  simples  diarrhées  compliquées 
parfois  de  vertiges,  .de  céphalalgie^  d'inappétence  avec  ou 
sans  réaction  fébrile. 

Le  caractère  rémittent  de  la  fièvre,  l'ascension  progres- 
sive de  la  température  pendant  les  quatre  premiers  jours, 
qui  arrive  ainsi  graduellement  à  39*'5  ou  40®,  la  déferves- 
cence  ordinairement  progressive,  l'intumescence  delà  rate, 
une  céphalalgie,  une  diarrhée  plus  ou  moins  intenses,  per- 
mettront de  fixer  le  diagnostic.  {Traité  de  la  fièvre  tyj)hdide^ 
.par  Chomel).  11  n'y  aura  plus  de  doute  quand  s'ajouteront 
des  épitaxis,  de  la  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
<le  l'abattement,  des  taches  lenticulaires  qui  peuvent  être 
très  nombreuses  et  persister  longtemps  dans  ces  formes 
avortées. 

.  Enfin  le  développement  d'une  récidive  qui  n'est  pas  rare 
dans  ces  formes  bénignes  confirmera  le  diagnostic  d'une 
manière  irrécusable. 

Griesinger  a  rémarqué  que  dans  ces  formes  bénignes 
l'invasion  est  le  plus  souvent  brusque.  La  marche  de  la 
maladie  est  rapide,  elle  arrive  promptement  à  son  acmé. 
L'éruption  lenticulaire  se  montre  de  bonne  heure  ;  il  en 
est  de  même  dû  dicrotisme.  Quand  la  fièvre  est  à  son  plus 
haut  degré,  on  trouve  parfois  de  l'albumine  dans  les  uri- 
nes, puis  du  8*  au  15*  jour,  tout  ce  tumulte  s'apaise,  le 
plus  souvent  au  milieu  de  transpirations  abondantes,  et 
le  malade  passe  pour  ainsi  dire  de  plein-pied  de  la  maladie 
àlaguérison. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  l'étude  de  ces  formes 
atténuées,  c'est  d'en  rechercher  l'étiologie. 

3 
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MM.  Rillietet  Barthez  pensent  que  la  fièvre  typhoïde  est 
atténuée  chez  les  individus  qui  ont  déjà  eu  des  maladies 
antérieures  (syphilis,  impaludisme).  Nous  ne  pensons  pas 
que  ce  soit  là  la  véritable  cause. 

Il  semble  qu'on  ne  puisse  les  expliquer  que  par  la  résis- 
tance très  grande  de  l'individu  ou  parla  virulence  très 
faible  du  bacille. 

Le  bacille  typhique  introduit  par  les  aliments  s'arrête 
au  niveau  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer.  Il 
trouve  dans  ces  tissus  lymphatiques  un  excellent  milieu  de 
culture.  Mais  à  mesure  qu'il  se  développe,  qu'il  se  multi- 
plie, les  éléments  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos 
s'organisent  pour  résister  à  son  envahissement.  La  lutte 
s'engage  entre  ces  éléments  et  le  bacille.  Si  l'individu  est 
résistant,  ses  cellules  demeureront  victorieuses  et  le  ha* 
cille  trouvera  dans  l'intestin  une  barrière  presque  infran- 
chissable et  n'empoisonnera  pas  tout  l'organisme.  La  fièvre 
typhoïde  sera  dans  ce  cas  une  fièvre  atténuée. 

Mais  à  côté  de  la  résistance  de  l'organisme  il  y  a  la  vira- 
lence  moindre  du  bacille. 

On  sait  qu'il  est  possible  de  modifier  non  seulement  la 
forme  mais  aussi  les  fonctions  chimiques  de  certains  mi^ 
crobes  :  on  peut,  en  se  plaçant  dans  certaines  conditions, 
aujourd'hui  bien  déterminées,  empêcher  les  microbes 
chromogènes  de  sécréter  leur  matière  colorante  rouge, 
bleue,  verte  etc..  C'est  la  suppression  d'une  fonction  chi« 
mique.  Or  comme  il  est  à  peu  près  établi  que  c'est  par 
leurs  fonctions  chimiques  que  les  microbes  pathogènes 
sont  nuisibles  ce  n'est  pas  tant  le  microbe  qu'il  faudra 
s'attacher  à  détruire,  ce  sera  sa  fonction  chimique.  Il  faiH 
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dra  Tempêcher  de  sécréter  des  substances  toxiques  pour 
Torganisme.  C'est  là  lavande  question  de  la  modification 
de  la  virulence  « 

Déjà  depuis  1880,  M.  Pasteur  a  démontré  qiï'en  chauf- 
fant fortement  des  cultures  on  diminuait  considérable- 
ment leur  virulence.  Cfaauveau  avec  Toxyène  ou  l'air  com* 
primé,  Arloing  avec  la  lumière  solaire  ou  quelques-uns 
de  ses  rayons  ;  d'autres  auteurs  avec  certains  antisepti- 
ques sont  arrivés  au  même  résultat.  Par  contre,  cette  vi- 
rulence, il  est  possible  de  l'exalter.  Ainsi  donc  le  même 
microbe  est  alternativement  rendu  nocif  ou  peu  dange- 
reux. 

La  virulence  n'est  donc  pas  «  une  propriété  essentielle 
du  microbe,  c'est  une  fonction  chimique  accessoire,  sura- 
joutée ».  Cette  manière  de  comprendre  la  virulence  a 
permis  à  M.  le  professeur  Bouchard  de  dire  que  le  mi- 
crobe n'est  pas  naturellement  virulent  ;  il  vit  pour  lui- 
même,  et  exclusivement  aux  dépens  des  substances  mor- 
tes. Le  milieu  vivant  lui  est  défavorable,  il  n'arrive  à  vivre 
dans  ce  milieu,  à  l'envahir,  à  le  détruire  que  par  une 
<i  ascension  physiologique  des  fonctions  primitives,  sorte 
de  transformisme  fonctionnel,  qui  d'un  microbe  indiffé- 
rent fait  un  agent  pathogène  ». 

On  a  la  preuve  de  ces  modifications  de  la  virulence  dans 
les  expériences  suivantes  :  une  certaine  quantité  de  cul- 
ture peu  virulente  d'un  microbe,  le  microbe  de  la  septicé- 
mie des  souris  produit  par  exemple  un  abcès  au  point 
d'inoculation  ;  la  maladie  reste  locale,  il  n'y  a  pas  d'em- 
poisonnement général.  Par  contre,  la  même  quantité  de 
culture  du  même  microbe,  après  l'exaltation  de  la  viru- 
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lence,  ne  produit  plus  d'abcès  mais  tue  rapidement  rani- 
mai, par  empoisonnement  général. 

Les  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde  doivent  s'expli- 
quer ou  bien  par  une  résistance  faible  de  l'organisme  ou 
plutôt  par  une  virulence  exagérée  du  bacille  typhique.  Les 
formes  atténuées  sont  sous  la  dépendance  de  bacilles  à 
virulence  faible. 

Le  bacille  typhique^  avons-nous  dit  précédemment,  est 
introduit  dans  l'intestin  ;  il  s'arrête  au  niveau  des  plaques 
de  Peyer  et  des  follicules  clos  ;  il  s'y  cultive.  Éprouve-t-il 
une  faible  résistance  de  la  part  de  l'individu,  ou  bieii  est-il 
très  actif,  sa  puUulation  est  très  vive  ;  les  substances  chi- 
miques qu'ils  sécrètent  sont  abondantes.  £t  très  rapide- 
ment il  va  être  absorbé  par  les  lymphatiques  de  l'intestin, 
porté  au  foie  et  pénétrer  dans  la  circulation  générale.  Le 
résultat  de  cet  envahissement  de  l'organisme  est  variable. 
Le  microbe  éprouve-t-il  une  certaine  difficulté  à  se  déve- 
lopper, difficulté  qui  peut  tenir  ou  de  la  très  grande  vitalité 
des  cellules  des  diiférents  organes  où  le  bacille  s'est  arrêté 
ou  de  sa  virulence  faible,  nous  aurons  une  forme  atténuée* 
de  la  fièvre  typhoïde.  La  fièvre  sera  légère,  les  phénomè- 
nes généraux  peu  marqués,  les  signes  d'intoxication  à  peu 
près  nuls,  —  c'est  le  typhus  levissimus,  (la  forme  béni- 
gne). 

Le  bacille  typhique,  après  avoir  envahi  les  plaques  de 
Peyer  et  pénétré  dans  la  circulation  générale,  éprouve-t-il 
une  résistance  telle  que  son  développement  est  devenu 
impossible  :  ce  sera  le  typhus  abortif.  (Disparitioa  com- 
plète des  phénomènes  d'intoxication  qui  avaient  com- 
mencé à  se  montrer). 
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Enfin  le  typhus  ambulatorius  ne  peut-il  pas  s'expliquer 
de  la  façon  suivante  ?  De  même  que  nous  avons  vu  une 
culture  de  microbe  produire  soit  une  maladie  purement 
locale,  soit  une  maladie  générale  suivant  sa  virulence,  de 
même  ne  peut-on  pas  admettre  que  des  bacilles  typhiques 
très  peu  virulents  ne  peuvent  qu'amener  des  lésions  du 
côté  des  plaques  de  Peyer.  La  faible  virulence  du  microbe, 
qui  fait  que  son  développement  est  considérablement  en- 
travé, l'empêche  de  pénétrer  dans  l'organisme.  L'empoi- 
sonnement général  est  impossible,  la  maladie  reste  locale. 

Ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses,  il  est  vrai,  mais  elles 
nous  paraissent  très  défendables. 


DE  LA  FORME  ABORTIVE 


Cette  forme  a  été  bien  décrite  par  M.  Bemfaeim,  de 
Nancy  (1)  qui  comprend  sous  le  nom  de  fièvres  abortives 
celles  qui  durent  de  6  à  20  jours.  Voici  d'ailleurs  la  durée 
notée  par  M.  Bernheim  dans  51  cas  qu'il  a  observés  : 

6  jours 2  fois 

7   »    : 1    » 

8  » 2     » 

9  »     2     » 

10  »  4  » 

11  »  1  » 

12  »  7  » 

13  »  5  » 

14  »  13  » 

15  » 9  » 

16  »  5  » 

On  peut  dire  que  la  forme  abortive  de  la  dothiénenterie 
est  à  la  fièvre  typhoïde  ordinaire  ce  que  la  varioloïde  est  à 
la  variole.  Dans  la  varioloïde,  les  boutons  varioleux  se  des- 
sèchent sans  suppurer  ;  dans  la  forme  abortive,  les  plaques 
de  Peyer  guérissent  avant  que  l'ulcération  ne  soit  consti- 
tuée.  La  cause  en  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  soit 
au  terrain  soit  à  la  faible  virulence  du  microbe. 

D'après  Jilrgensen  et  Liebermeïster  la  forme  abortive 

(1)  Bévue  tnédicaU  de  VEit,  1885. 


—  23  — 

différerait  de  la  fièvre  vraie,  non  seulement  par  sa  durée 
moindre,  mais  encore  par  son  évolution  spéciale.  Taudis 
que,  la  fièvre  ordinaire  débute  lentement^  est  précédée  de 
prodromes,  ne  s'accentue  qu'après  un  certain  nombre  de 
jours,  Tabortive  débuterait  brusquement,  sans  prodomes  ; 
dès  le  V  ou  le  3*  jour  la  température  serait  à  40^*;  les 
taches  rosées  et  la  tuméfaction  de  la  rate  seraient  précoces, 
du  2*  au  5*  jour. 

Enfin  la  défervescence  serait  plus  rapide  et  se  complé- 
terait le  plus  souvent  en  24  ou  72  heures,  au  lieu  d'être 
lente  et  graduelle  et  mettre  5  à  10  jours  pour  se  faire. 

En  un  mot,  d'après  ces  auteurs,  la  forme  abortive  serait 
une  fièvre  à  marche  plus  rapide,  à  allures  précipitées.  11 
ne  nous  est  pas  possible  d'admettre  cette  théorie  complète- 
ment. Nous  reconnaissons  que  la  fièvre  typhoïde  est  due 
au  développement  d'un  bacille  qui,  parti  de  l'intestin^  en- 
vahit progressivement  tout  l'organisme.  Dans  ces  condi- 
tions, nous  pouvons  comprendre  que  dans  les  formes  atté- 
nuées, les  formes  abortives,  ce  bacille  s'arrête  au  bout  d'un 
certain  temps  dans  son  évolution,  mais  il  nous  paraît 
impossible  de  lui  attribuer  plus  de  rapidité  dans  son  évo-* 
lution  ;  s'il  en  était  ainsi,  ce  qu'il  produirait^  ce  serait  un 
empoisonnement  plus  rapide,  une  forme  grave  par  consé* 
quant. 

Gomment  comprendre,  que  dans  une  forme  légère  dit  à 
juste  titre  M.  Bemheim  <(  que  l'évolution  du  microbe  se 
»  précipite,  qu'il  parcoure  plus  vite  les  diverses  phases  de 
»  son  existence  :  natura  non  fecit  saltum.  On  compren- 
»  drait  à  la  rigueur  qu'une  intoxication  à  forte  dose,  que 
»  la  présence  dans  l'oi^anisme  d'un  grand  nombre  deba-« 
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)>  cilles  typhiques  donnent  lieu  à  une  évolution  plusaigûe. 
»  Mais  ce  serait,  au  contraire,  dans  les  intoxicatians  légè- 
»  res,  dans  les  formes  bénignes  et  courtes  où  les  détermi- 
»  nations  sont  moins  graves  que  la  précocité  des  symp- 
»  tomes  et  la  rapidité  d'évolution  seraient  la  règle  !  !  » 

En  examinant  les  observations  de  fièvre  typhoïde  abor- 
tive  qui  ont  été  publiées  de  différents  côtés,  nous  ne  trou- 
vons pas  que  le  début  ait  été  différent  de  ce  qu'il  est  dans 
la  fièvre  typhoïde  ordinaire.  11  est  caractérisé  par  de  la 
céphalalgie^  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille, 
de  la  lassitude.  Quelquefois  le  début  est  brusque,  marqué 
par  un  frisson,  de  la  diarrhée,  mais  ceci  peut  se  rencon- 
trer également  dans  la  fièvre  typhoïde  normale. 

Contrairement  à  ce  qu'ont  avancé  JUrgensen  et  Lieber- 
meister,  l'apparition  des  taches  rosées  n'est  pas  plus  pré- 
coce dans  la  forme  abortive.  Dans  la  majorité  des  cas  ce 
n'est  que  vers  la  fin  du  premier  septénaire.  Quelquefois  les 
taches  sont  notées  dès  le  5^  jour.  Ainsi  donc  il  ne  nous 
paraît  pas  juste  d'admettre,  pendant  les  premiers  jours, 
une  évolution  plus  rapide  de  la  maladie  dans  la  forme 
•abortive. 

«  Quant  au  mode  de  défervescence,  dit  encore  M.  Bem- 
»  heim,  rien  ne  distingue  la  forme  abortive  de  la  fièvre 
»  ordinaire.  Sur  52  cas,  40  fois  la  défervescence  s'est 
»  faite  lentement  en  terrasse  (3  fois  en  24  heures)  et  1 2  fois 
»  la  défervescence  a  été  rapide. 


1  fois 

1 

1 


6 
3 
5 

7 
7 
3 


—  25  — 
Déferresoenoe  lente 

DURÉE 

10  jours  1/2 

.  .  8  » 

8  » 

7  » 

6  »  1/2 

6  » 

5  »  1/2 

5  » 

4  »  1/2 

4  » 

3  »  1/2 


40 


Défervesoenoe  rapide 

w 

DURÉE 

2  fois 3  jours 

6     »      2     »  1/2 

2     »      2     » 

2     »      1     »  1/2 


12 


(î  Si  d'autre  part,  je  relève  la  durée  de  la  défervescence 
»  dans  10  cas  de  fébricule  relatés  par  M.  Laveran  (1)  je 
»  trouve: 


(1)  De  la  fièvre  typhoïde  abortive.  Arch.  de  médecine,  1870. 
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1  fois 2  jours  1/2 

5  »      3     »        1/2 

1  »      4     » 

1  »      4  .  »       1/2 

1  »     5     »       1/2 

1  »      6     »       1/2 

M.  Jaccoud  (1)  a  constaté  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
abortive,  la  défervescence  se  fait  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde  régulière,  c'est-à-dire  qu'elle  est  progressive  et 
.s'accomplit  en  4  jours,  3  jours  au  minimum  ;  il  constate 
aussi  que  la  défervescence  brusque  existe  dans  les  formes 
longues  et  graves. 

«  Ce  qu'il  faut  noter  au  point  de  vue  pratique  dit  M.  La- 
veran,  c'est  que  la  fièvre  typhoïde  abortive  ne  commence 
jamais  par  un  frisson  violent  ;  quand  on  en  observe,  ils 
sont  légers  et  répétés.  D'autre  part,  la  température  descend 
en  3  ou  4  jours,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  normale 
légère,  par  des  oscillations  étendues,  jamais  d'une  façon 
brusque  ». 

Ainsi  donc,  d'après  M.  Bernheim,  on  retrouverait  dans 
la  forme  abortive,  le  mode  de  début,  les  symptômes  et  la 
défervescence  de  la  dothiénenterie  ordinaire. 

Quelque  intéressantes  que  soient  les  remarques  de 
M.  Bernheim,  nous  croyons  cependant  que  dans  la  forme 
abortive  la  chute  de  la  température  se  fait  en  général  brus- 
quement ;  elle  est  en  tout  cas,  plus  rapide  que  dans  la 
dothiénenterie  ordinaire  ;  c'est  justement  ce  qui  la  carac- 
térise. 

(1)  Jaccoud.  Leçons  cliniques,  1867. 
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Dans  la  forme  abortive,  Torganisme  qui  avait  commencé 
à  être  empoisonné  par  le  bacille  a  réagi  de  telle  façon  que 
le  développement  de  nouveaux  microbes  n'a  pu  se  faire. 
L'empoisonnement  s'est  donc  arrêté,  et  cet  arrêt  a  pour 
conséquence  la  chute  de  la  température  qui  signifie  que 
l'intoxication  a  cessé,  chute  qui  est  plus  ou  moins  brusque 
suivant  les  cas,  mais  qui  sera  toujours  plus  marquée  que 
la  chute  de  la  température  dans  la  dothiénenterie  ordinaire^ 
qui  survient  après  une  intoxication  profonde  et  prolongée. 

L'évolution  typhoïde  terminée,  la  convalescence  peut 
être  troublée  par  de  nouvelles  poussées  fébriles. 

Wunderlich  n'a  observé  cette  fièvre  de  rechute  que  pen- 
dant 3  jours. 

Biermer  qui  l'appelle  Nachfieber  (fièvre  consécutive)  a 
constaté  que  le  plus  souvent  elle  est  de  courte  durée,  mais 
quelquefois  elle  dure  des  semaines.  M.  Bernheim  l'a  vue 
durer  deux  mois  ;  elle  apparaît  après  six  jours^  trois  semai- 
nes d'apyrexie  parfaite  :  elle  peut  être  vespertine,  intermit- 
tente, continue  ou  rémittente,  très  élevée,  très  tenace. 

C'est  une  fièvre  de  convalescence;  M.  Bernheim  l'a 
expliqué  par  une  certaine  diathèse  fébrile  persistante, 
par  une  certaine  modalité  contractée  par  le  système  ner- 
veux régulateur  de  la  température,  qui  conserve  de  par 
l'habitude  acquise  une  aptitude  facile  à  réaliser  l'acte 
fébrile,  comme  il  conserve,  à  la  suite  de  fréquentes  con- 
vulsions, hystériques^  choréiques^  épileptiformes  une 
aptitude  fâcheuse  à  réaliser  par  des  causes  minimes  la 
même  convulsion,  alors  même  que  la  cause  de  ces  convul- 
sions n'existe  pas. 

Une  fièvre  typhoïde  abortive  peut  être  suivie  après  une 
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apyrexie  de  plusieurs  jours  d'une  nouTelle  fièvre  typhoïde  : 
celle-ci  peut  être  prolongée,  grave  et  même  se  terminer 
mortellement,  voilà  ce  qu'il  faut  retenir. 

Ces  deux  fièvres  se  succédant  chez  le  même  sujet  peu- 
vent présenter  des  caractères  différents.  Dans  la  première, 
par  exemple,  il  y  a  tendance  à  la  constipation,  dans  la 
seconde  il  y  a  de  la  diarrhée.  Dans  la  première,  les  bron- 
ches restent  indemnes,  dans  la  seconde  se  déclare  une 
broncho-pneumonie  précoce.  Dans  la  première,  l'appareil 
central  de  l'innervation  est  épargné  ;  dans  la  seconde, 
Tataxo-adynamie  domine  la  scène. 

Il  est  impossible  de  dire  que  les  rechutes  sont  plus 
graves,  parce  qu'elles  frappent  des  individus  débilités  par 
une  première  atteinte,  parce  que  dans  les  fièvres  typhoï- 
des graves  les  rechutes  sont,  au  contraire,  généralement 
bénignes. 


DE  LA  FORME  AMBULATOIRE 


La  forme  ambulatoire  de  la  fièvre  typhoïde  est  admise 
aujourd'hui  par  tous  les  auteurs.  On  en  a  observé  de  nom- 
breux cas  terminés  par  la  mort  et  l'autopsie  a  démontré 
que  l'intestin  portait,  dans  ces  cas,  les  lésions  caractéristi- 
ques de  la  dothiénenterie. 

Décrite  par  Louis  pour  la  première  fois,  cette  forme  a 
été  admise  par  Wunderlich  ;  Griesinger  la  décrit  sous  le 
nom  de  forme  latente;  Lebert  lui  donne  le  nom  de  typhus 
abortif.  Nous  réservons  la  dénomination  de  forme  abor- 
tive  aux  fièvres  typhoïdes  qui  évoluent  très  rapidement,  à 
des  fièvres  qui  présentent  au  début  une  température  élevée 
qui  tombe  un  jour  brusquement  pour  demeurer  dans  la 
suite  à  peu  près  normale. 

C'est  le  nom  de  forme  ambulatoire  qu'il  convient  de  don- 
ner à  cette  variété  de  fièvre  typhoïde  que  nous  voulons 

décrirG» 
M.  Jaccoud  en  reconnaît  deux  espèces  :  l'une  apyrétique 

et  l'autre  fébrile. 

Griesinger  n'admet  pas  ces  formes  absolument  apyréti- 
ques  ;  il  raconte  que  chez  un  de  ses  malades,  n'ayant  trouvé 
de  fièvre  ni  le  matin,  ni  le  soir,  une  troisième  observation, 
faite  à  midi,  lui  avait  fait  constater  des  accès  de  courte 
durée  et  qui  revenaient  ainsi  d'une  manière  intermittente. 

On  ne  peut  pas  expliquer  cette  absence  de  fièvre  par  le 
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peu  d'étendue  des  lésions  intestinales,  car  dans  plusieurs 
observations,  ces  lésions  étaient  très  étendues  et  très  pro* 
fondes;  dans  quelques-unes  des  plaques,  l'ulcération  était 
très  voisine  du  péritoine,  sans  qu'il  y  eût  de  perforation; 
le  malade  succomba  à  une  péritonite  qui  amena  la  mort 
au  bout  de  24  heures . 

La  forme  ambulatoire  se  montre  surtout  chez  l'homme, 
à  l'âge  de  25  à  35  ans,  chez  des  sujets  robustes. 

Le  début  est  parfois  identique  à  celui  d'une  fièvre  ty- 
phoïde normale  ;  parfois  on  dirait  un  embarras  gastrique, 
mais  l'abattement  est  habihiellement  très  marqué,  beau- 
coup plus  que  dans  un  embarras  gastrique  ordinaire. 

Il  y  a  parfois  des  épistaxis,  des  frissons,  des  symptô- 
mes abdominaux  ordinairement  peu  accusés.  La  diarrhée 
manque  souvent  et  le  météorisme  fait  habituellement  dé- 
faut. L'hypertrophie  de  la  rate  n'a  pas  été  toujours  notée 
pendant  la  maladie,  même  dans  les  cas  où  à  l'autopsie  on 
a  trouvé  cet  organe  volumineux. 

Les  troubles  nerveux  manquent  rarement.  La  faiblesse 
est  habituellement  très  grande,  même  quand  il  n'y  a  ni 
stupeur  ni  prostation.  Dans  les  observations,  on  trouve 
notées  des  rêvasseries  nocturnes.  Parfois  même  le  malade 
présente  le  faciès  typhique  caractérisb'que. 

Le  pouls  est  un  peu  accéléré,  parfois  dicrote.  La  bron- 
chite est  toujours  légère.  L'albuminurie  se  rencontre  quel- 
quefois. Les  taches  rosées  sont  moins  abondantes  que 
dans  les  autres  formes  ;  elles  apparaissent  à  la  même 
époque. 

Tantôt  le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupations, 
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il  c<  promène  sa  maladie  »,  tantôt  il  est  obligé  de  garder 
le  lit. 

Dans  d'autres  circonstances,  Ja  forme  ambulatoire  s'ag- 
grave subitement.  Le  malade  qui  était  resté  debout  est  pris 
subitement,  dans  le  cours  du  V  septénaire^  de  frissons, 
de  fièvre  ;  il  est  obligé  de  garder  le  lit  et  la  fièvre  suit  son 
cours  comme  dans  la  forme  habituelle  de  la  dothiénente- 
rie . 

Enfin  il  est  une  troisième  variété  de  terminaison^  c'est 
par  une  complication.  Bien  que  la  forme  ambulatoire  ne 
s'accompagne  généralement  pas  de  fièvre,  les  altérations 
de  l'intestin  passent  par  les  trois  phases  habituelles  d'in- 
filtration, d'ulcération  et  de  cicatrisation. 

Le  malade  qui  n'a  pas  de  fièvre  marche  et  mange  en 
assez  grande  quantité.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  se 
produire  tardivement,  alors  que  la  guérison  paraissait 
prochaine,  des  hémorragies  intestinales,  voire  même  des 
perforations  qui  amènent  la  mort  du  malade  en  quelques 
heures. 

Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ambulatoire  fatal,  que 
M.  Jaccoud  a  observé,  la  mort  était  due  à  une  congestion 
pulmonaire  soudaine  et  généralisée,  à  un  véritable  «  coup 
de  sang  pulmonaire  »  qui  tua  le  malade  en  quelques  minu- 
tes. Ce  coup  de  sang  était  dû  sans  doute  à  un  réflexe 
d'origine  intestinale,  dont  l'irradiation  s'était  faite  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs  des  poumons,  au  lieu  de  se  porter  sur 
le  bulbe  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  cas  de  mort  subite. 

Le  pronostic  de  la  forme  ambulatoire  doit  donc  être 
toujours  très  réservé,  car,  lorsque  la  maladie  est  recon- 
nue, ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  une  complication  peut 
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survenir  tout  à  coup  qui  emporte  rapidement  le  malade. 
Ces  complications  sont  fréquentes  parce  que  le  malade 
ne  se  doute  pas  de  la  gravité  de  son  état.  Comme  il  n'a 
pas  de  fièvre  et  qu'il  souffre  à  peine,  il  marche,  il  mange, 
et  ces  écarts  de  régime  sont  suffisants  pour  expliquer  l'ag- 
gravation des  lésions  des  plaques  de  Peyer  (hémorragies 
et  perforations). 


DE  LA  FORME  BÉNIGNE 


La  forme  bénigne  de  la  fièvre  typhoïde  se  rencontre 
assez  fréquemment  aujourd'hui.  Nous  en  avons  vu  plu- 
sieurs cas  dans  le  service  de  M.  Potain. 

Dans  ses  remarquables  leçons  cliniques  sur  le  traite- 
ment des  typhoïdiques  publiées  en  1888  dans  le  Bulletin 
médical,  M.  le  professeur  Peter  s'exprimait  ainsi  : 
.  «  Je  commence  par  vous  déclarer  qti^on  m'a  changé  ma 
y>  fièvre  typhoïde,  je  veux  dire  celle  de  ma  jeunesse  médi- 
»  cale,  celle  que  j'ai  observée  du  temps  de  Chomel  et  de 
»  Louis.  Je  ne  vois  plus,  couramment  ces  ballonnements 
»  excessifs  du  ventre,  ces  langues  rôties,  ces  narines  fuli- 
)>  gineuses,  non  plus  que  ces  délires  bruyants  et  ces  agita- 
»  tions  incessantes.  La  fièvre  typhoïde  de  nos  jours  est 
»  beaucoup  moins  grave  que  celle  d'autrefois,  ou,  en  d'au- 
»  très  termes  —  et  ceci  exprime  mieux  la  chose  —  les 
»  formes  cliniques  graves  sont  plus  rares. 

c(  C'est  là  un  fait  incontestable  qui  me  paraît  dû  aux 
»  modifications  profondes  de  l'hygiène  dans  Paris,  où 
»  l'air  est  plus  pur,  le  soleil  plus  largement  répandu,  l'eau 
»  plus  saine  et  plus  abondante,  l'alimentation  de  meil- 
»  leure  qualité,  les  salaires  plus  rénumérateurs.  Il  faut 
»  savoir  le  reconnaître,  c'est  a  un  grand  administrateur^ 
»  Haussmann^  que  nous  devons  ce  triple  bienfait,  quant  à 
)»  l'air,  quant  au  soleil,  quant  à  l'eau.  Grâce  aux  vastes 
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»  trouées  faites  dans  le  Paris  de  mon  enfance,  grâce  aux 
»  voies  plus  larges  et  aux  logements  plus  spacieux,  Vair 
»  circule  partout  plus  librement,  plus  pur  et  plus  vivifiant, 
»  renouvelé  qu'il  est  sans  cesse.  Pour  ces  mêmes  raisons, 
»  le  soleil  inonde  de  ses  rayons  et  de  ses  bienfaits,  des 
»  espaces  où  il  ne  pénétrait  jamais  autrefois.  Dans  ma 
»  jeunesse,  on  ne  buvait  guère  que  de  Teau  de  Seine  —  à 
M  peine  clarifiée  pour  les  riches  —  et  de  Teau  d'Arcueil  ; 
»  de  nos  jours,  ce  que  l'on  boit  à  Paris,  c'est  de  l'eau  de 
»  source,  de  l'eau  de  la  Vanne  et  de  l'eau  de  la  Dhuvs. 
»  Voilà  pour  Tédilité. 

V  II  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  les  révolutions 
»  économiques,  d'une  part,  et  la  facilité  des  transports, 
»  d'autre  part,  ont  à  la  fois  surélevé  les  salaires  et  permis 
»  à  la  population  ouvrière  dese  mieux  nourrir,  de  se  mieux 
»  vêtir  et  de  se  mieux  loger  ;  toutes  conditions  qui  don- 
»  nent  à  l'organisme  une  force  plus  grande  de  résistance 
»  en  raison  même  du  meilleur  état  des  organes. 

»  Je  ne  crains  donc  pas  d'affirmer,  comme  proposition 
»  générale,  que  les  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde 
»  sont  devenues  plus  rares  parce  que  les  organes  sont  plus 
»  résistants.  » 

Voici  en  quelques  lignes  l'opinion  de  M.  Guéneau  de 
Mussy  sur  la  forme  bénigne  de  la  fièvre  typhoïde  : 

«  Elle  se  distingue  en  général  par  l'absence  de  troubles 
»  fonctionnels  graves,  par  l'atténuation,  quelquefois  même 
»  par  Tefifacement  des  symptômes  caractéristiques  de  la 
))  maladie,  parla  modération  et  surtout  parla  durée  moins 
»  longue  du  mouvement  fébrile.  Celui-ci  parcourt  habituel- 
»  lement  son  cycle  habituel  dans  lequel  on  retrouve  sou- 
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»  vent,  quoique  abrégées,  les  quatres  phases  de  la  ma^ 
»  ladie  ;  bien  que  dans  quelques  cas  elle  puisse  être  réduite 
»  comme  élément  principal  et  dominant  à  Tétat  fébrile, 
»  sans  trouble  du  sommeil,  sans  aucun  autre  désordre 
»  nerveux  qu'une  céphalalgie  passagère  et  peu  intense, 
»  sans  absence  d'appétit,  sans  dépression  considérable  des 
»  forces,  et  avec  une  diarrhée  peu  intense  et  de  courte 
»  durée  ». 

Nous  ne  décrirons  pas  complètement  ces  formes  béni* 
gnes  ;  ce  serait  répéter  —  en  les  atténuant  —  les  symptô- 
mes de  la  fièvre  typhoïde  habituelle  que  nous  avons  décrits 
précédemment. 

La  fièvre  présente  des  caractères  assez  tranchés  ;  au  lieu 
d'être  continue,  elle  offre  des  rémissions  très  marquées. 

Au  début,  la  température  suit  une  progression  ascendante 
et  vers  le  4*  ou  le  5*  jour  elle  atteint  39*5  ou  40%  mais  à  ce 
moment  au  lieu  de  rester  très  élevée  avec  des  rémi&sions 
matinales  à  peine  marquées,  elle  offre,  au  contraire  des 
rémissions  très  accentuées.  Alors  que  le  soir  le  malade  a 
39%  le  matin  il  n'a  que  37^5  ou  38".  Il  suffit  de  jeter  les  yeux 
sur  les  tracés  de  fièvres  bénignes  que  nous  avons  annexés 
à  ce  travail  pour  s'assurer  de  la  réalité  de  ce  fait. 

Les  troubles  digestifs,  sont  peu  accusés.  La  langue  très 
chargée  au  début  ne  devient  jamais  sèche  et  rôtie.  L'appé- 
tit revient  de  bonne  heure. 

La  diarrhée  est  rarement  très  abondante. 

Le  météorisme  abdominal  fait  défaut  fréquemment  ainsi 
que  les  taches  rosées  lenticulaires.  On  observe  générale- 
ment cependant  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  une  hypertrophie  de  la  rate. 
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Mais  le^  phénomènes  nerveux  sont  à  peu  près  do1>.  P^q- 
rlarit  1^  premiers  Jours,  oo  note  géDéralemeDl  un  abatte 
ment  a^.^ez  prononcé.  niai>  cet  abattement  disparaît  Tite. 

Et  pendant  tout  le  coui^  de  la  maladie  on  Toit  les  mala- 
des gais.  Ils  voudraient  se  lever  bien  qalls  aient  on  peu 
de  fièvre  :  on  a  peine  à  les  empêcher  de  manger. 

La  durée  de  ces  formes  bénignes  est  la  même  que  cdle 
des  formes  graves:  on  retrouve  généralement  les  trois 
«^planaires  'Voir  les  observations  XIII,  XIV,  XV,  X\l, 
XVII;.  Mais  la  convalescence  est  très  rapide.  Dès  que 
la  température  est  arrivée  à  la  normale,  on  peut,  saus 
crainte,  donner  à  manger  aux  malades  (les  lésions  intesti- 
nales ont  eu  le  temps  de  se  réparer). 

Très  rapidement  ces  malades  se  remettent  et  au  bout 
d'un  mois,  d'un  mois  et  demi,  la  guérison  est  complète. 

Les  rechutes  existent  cependant.  On  les  évite,  dans  la 
mesure  du  possible,  en  refusant  aux  malades  toute  alimen- 
tation solide  tant  qu'ils  ont  un  peu  de  fièvre,  même  quand 
ils  paraissent  guéris  et  crient  la  faim. 

Le  pronostic  de  ces  formes  est  donc  très  bénin.  Ce  qui 
a  permis  à  M.  le  professeur  Potain  de  dire  dans  une  de  ses 
cliniques  :  «  si  vous  voulez  attraper  une  fîè\Te  typhoïde, 
c'est  bien  le  moment  ». 


OBSERVATIONS 


I.  —  FORME  ABORTIVE 

Observation  I 
Fébricule  à  défervescence  du  9*  au  H»  jour,  en  3  jours.  Re- 
chute au  bout  de  "I  jours.  Forme  ataxique  avec  broncho-pneu- 
monie. Mort  le  iS'jour  de  la  rechute.  (Bbrnukui). 

Barthélémy,  Marie,  nourrice,  18  ans,  entre  à  l'bdpital  le  20  fé- 
vrier 1880,  7'  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  accouchée  du  4  décem- 
bre. Débuts  lents  :  inappétence,  frissons,  vertige,  céphalalgie 
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pariétale,  insomnie,  constipation.  Un  cas  de  fièvre  typhoïde  dans 
la  maison  qu'elle  habite.  La  défervescence  a  lieu  du  9°  au  11* 
jour,  en  3  jours.  Demande  à  manger  le  il*  jour.  Quitte  l'hôpital 
le  27  février,  14*  jour. 

Après  7  Jours  d'apyrexie,  rechute.  Diarrhée  le  1"  jour,  épis- 
taxis,  insomnie  le  3%  céphalalgie,  bourdonnements  d'oreilles 
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te  4*.  Rentrée  â  l'hôpital  le  5*,  taches  rosées  le  &>  ;  la  diarrhée 
continue.  Délire  le  8",  sibilancea  et  roncbus  sonores  le  9*  Jour. 
Les  Jours  suivants,  prostration,  délire  bruyant  avec  agitation 
nocturne.  Le  tf)°  Jour  broncho-pneumonie  à  ia  base  droite.  La 
température  varie  de  39'  à  4!"  Juaqu'au  12»  jour;  le  pouls  de 
100  à  120.  Le  iS"  jour  la  température  descend  à  37*  pour  se  re- 
lever le  13*  au  aoir  à  39o4.  Le  pouls  s'accélère  depuia  lors  entre 
120  et  150  pulaatioDS  et  devient  intermittent.  Trismus,  vomisse- 
menls,  langue  sèche,  broncho-pneumonie  diffuse  généralisée. 
Les  Jours  suivants,  le  pouls  devient  petit,  dépressible,  les  lèvres 
bleuâtres,  la  respiration  s'accélère  (40  à  60  respirations  par  mi- 
nute) à  partir  du  17'  jour  ;  subdélire  alternant  avec  intelligence 
nette  ;  selles  et  urines  involontaires.  La  température  à  partir  du 
13*  jour,  présente  des  oscillations  irrégulières  entre  38>  et  40*. 
Mort  le  25  mars,  23*  jour  de  la  rechute . 


Observation  IL 

Fébricule  à  début  lent  ;  défervescence  en  ijourt,  du  9*  au  13' 
jour.  BechtUe  après  %  jours  ;  forme  grave;  alaxie,  furonculose. 
Défervescence  traînante  du  16*  au  H' jour.  (Berkhbiii). 

Laurent  Deutsch,  45  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  au  ser- 
vice le  13  août  1880,  le  6*  jour  d'une  fièvre  continae.  Début  lent  ; 
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frissonnemeots,  céphalalgie  le  second  Jour  ;  soif,  inappétence  le 
3"  jour;  légère  épistazis  le  7*;  constipation  ;  sensibilité  abdo* 
minale,  ventre  bouffi.  Température  de  38°  S  à  40°.  Déferves- 
cence  du  9"  au  18' jour  en  4  jours.  Après  8  jours  d'apyrexie, 
rechute.  Début  par  vomissements,  frisson,  courbature,  cépha- 
lalgie, diarrhée  le  3*  Jour  météorisme  et  gargouillement  iléo- 
cœcal  le  4*  ;  épistaxis  le  6*.  Ataxie  le  6*  avec  délire  agité  la  nuit, 
tremblements  ;  ulcérations  du  voile  du  palais  et  des  lèvres.  Tem- 
pérature de  40°  à  41»,  pouls  de  100  à  lt6,  du  3»  au  7*  jour.  Amé- 
lioration par  les  batns  tièdes,  du  8"  au  17°  jour  ;  la  température 
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moyenne  reste  entre  39' et  40°.  Le  10' jour  roncbus  sonores  et 
sibilances.  Albuminurie  constatée  du  10*  au  17*  jour.  L'intelli- 
gence est  redevenue  nette  le  16"  jour  (12  septembre).  La  tempé> 
rature  commence  à  baisser  ;  elle  monte  le  21°  Jour.  Taches 
rosées  tardives.  Une  éruption  furonculeuse  à  partir  du  12*  jour 
(une  trentaine  de  petits  furoncles]  produit  une  température  irré- 
gulière), la  défervescence  commencée  le  16' jour  reste  traînante 
et  ne  se  termine  que  le  34*  jour.  L'appétit  est  revenu  dès  le  20* 
jour. 


Observation  II]. 
Fébricute  à  début  lent.  Défervescence  du  7«  au  11"  jour.  Bt- 
chute  après  7  jour».  Nouvelle  fébricule.  Déferveseence  du  8*  ait 
14*  >our  (Behnhbim). 

Letty,  Louise,  17  ans,  entre  à  la  clinique  le  14  septembre  18S4, 
le  7'  jour  d'une  fièvre  typhoïde.  Début  lent  par  céphalalgie  qui 
dure  8  jours,  anorexie,  insomnie  ;  lassitude  le  2*  jour,  diarrhée 
le  3«  jour.  Continue  à  travailler  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

On  constate  des  taches  rosées,  gargouillements  dans  la  fosse 


iliaque  droite.  La  température  oscille  de  quelques  dixièmes  an- 
tour  de  40°  ;  le  pouls  est  de  100  à  104. 

L'évolution  est  rapide  :  le  10' jour  au  matin,  la  température  a 
baissé  de  40'  S  à  38°  2  ;  la  diarrhée  s'arrête  en  1  jour  1/2  à  2  jours. 
Le  11'  jour,  la  déferveseence  est  terminée  (le  18  septembre).  La 
malade  mangeait  de  la  viande  depuis  3  jours,  avait  des  aelles 
moulées,  était  levée,  paraissait  convalescente,  quand  on  constata 
le  27  au  matin  de  la  fièvre  38°  S  ;  pouls  124  ;  depuis  la  veille  inap- 
pétence. La  âèvre  continue  assez  irréguliêre  avec  exacerbations 
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de  38*  S  à  40°  ;  le  4'  jour  de  la  rechute,  9  taches  rosées;  le  6* 
10  taches  rosées  ;  4  selles  diarrhéiques.  L'intelligence  reste  nette. 
La  nouvelle  défervescence  commence  le  8«  jour  (3  octobre) 
mais  ne  s'accentue  nettement  que  du  H' au  IS' jour  ;  elle  est 
achevée  le  14'  Jour  (9  octobre).  Les  selles  redeviennent  moulées 
et  l'appétit  réapparaît  le  13*  jour. 


Observation  IV. 

Fébrieule  à  début  lent  et  défervescence  en  terrasse  en  i  jours. 
Durée  de  la  fébrieule,  ii  jours.  Après  9  jours  d'apyrexie,  rechute 
grave  avec  alaxie.  Défervescence  du\Q' au'i&'jour.  (Bbhnhbiw). 

Clément,  Georges,  36  ans,  ouvrier  en  toiles  métalliques,  entre 
à  l'hôpital  le  7  janvier  1882,  le  9*  jour  d'une  fièvre  continue.  Dé- 


but le  31  décembre  par  céphalalgie,  s'alite  le  3  Janvier.  Anorexie, 
bourdonnements  dans  les  oreilles,  surdité,  tendance  à  la  consti- 
pation. Ventre  boufS  ;  urines  involontaires  ;  langue  un  peu  sè- 
che. Température  38°  S  à  39°  S.  La  défervescence  se  fait  en 
4  jours,  du  9"  au  13'  jour  ;  l'appétit  est  revenu  le  13*  jour. 

Il  quitte  l'hûpital  le  16  janvier,  18*  jour,  retourne  à  son  usine 
le  20  janvier,  le  lendemain  21  janvier  il  est  pris  de  céphalalgie, 
de  fièvre  et  d'insomnie. 
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Il  rentre  à  l'hûpital  le  24  janvier,  le  4*  jour  de  >a  rechute  ;  snb- 
délire  le  8'  avec  râles  de  bronchite  ;  la  lan^e  devient  sèche  ; 
les  taches  rosées  apparaissent  le  9*  jour  ;  le  ventre  se  balloone 
le  10°  ;  les  urines  deviennent  involontaires.  Dans  la  nuit  du  10" 
au  H'  jour,  délire  agité  très  violent  ;  il  faut  le  barricader.  L'ap- 


tatîon  diminue  les  jours  suivants,  mais  le  délire  continue  avec 
la  diarrhée  et  le  ballonnement  du  ventre.  La  température  depuis 
le  4' jour  reste  environ  à  40"jusque  versleiS'.  Ladéfervescence 
se  fait  lentement  du  16'  au  26' jour.  La  diarrhée  est  à  peu  près 
arrêtée  le  6  février,  17*  jour.  L'appétit  est  revenu  le  13  février, 
24*  jour  ;  le  malade  mange  de  la  viande  le  36*. 


Ubskrvation  V. 
f  j'étire  typhoïde  bénigne.  Lypémanie  anxietise  dui&'au  36"  jour. 
Alimentalion  par  la  sonde.  Eruption  furonculeuse  pendant  la 
convalescence.  (Bernheeu) 

T...  (Michel)  âgé  de  3o  ans  tailleur  est  entré  à  l'hâpital  le 
5  février  1883.  Il  aurait  été  pris  le  23  janvier,  c'est-à-dire  il  y  a 
13  jours,  d'un  frisson  violent,  suivi  de  raideur  â  la  nuque  et  d'é- 
lancements douloureux  dans  le  front  et  l'occiput.  Le  lendemain 
il  eut  une  légère  épislaxis;  Tappétit,  d'abord  conservé,  se  perdit 
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en  quelques  jours;  le  malade  n'a  éprouvé  d'ailleurs  ni  diarrhée, 
ni  constipation.  U  dut  interrompre  son  travail  dès  le  début,  ce- 
pendant il  pouvait  se  lever  et  sortir  tous  les  jours  sans  trop  de 
lassitude  ;  il  vint  même  à  pied  à  la  consultation  de  Thôpital. 
Comme  antécédents  morbides  nous  n'avons  à  relever  qu^une 
fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale  en  1870. 

Eiat  actuel  :  6  février  (14«  journée).  Température  matin  38**6, 
soir,  40^1 .  Pouls  matin,  84,  soir  80.  Respiration  matin  et  soir 
20.  Constitution  bonne,  tempérament  mixte. 

Faciès  abattu,  dépression  profonde.  Langue  blanche  au  milieu, 
rouge  sur  les  bords.  Ventre  souple,  indolore.  Taches  rosées  net- 
tes sur  Tabdomen.  Respiration  et  bruits  du  cœur  nets. 

7.  Température  matin  38^4  ;  soir  40':2.  Pouls  matin  96  ;  soir 
96.  Respiration  matin  24,  soir  28.  Le  malade  est  triste  et  parait 
plongé  dans  une  mélancolie  profonde;  Une  parle  à  personne 
et  reste  immobile  dans  son  lit.  Deux  selles  diarrhéiques  hier. 

8.  Température  matin  38''7,  soir  39''.  Pouls,  matin  80,  soir  96. 
Respiration  matin  24,  soir  29,  même  état. 

9.  17«jour.  Température  matin  38*,  soir  38*6.  Pouls,  matin 
92,  soir  92.  Respiration  matin  28,  soir  30.  Ce  matin  le  malade 
a  Tair  égaré  ;  il  balance  sa  tête  à  droite  et  à  gauche,  rit  ou 
pleure  sans  motif,  serre  les  mâchoires  quand  on  lui  dit  d'ou- 
vrir la  bouche.  Impossible  d'obtenir  de  lui  une  réponse  ;  cepen- 
dant à  force  d'insister  il  dit  qu'  c'il  a  mal  au  cœur  »  et  retombe 
dans  son  mutisme. 

10.  18«  jour.  Température  matin  38*6,  soir  38^2.  Pouls  ma- 
tin 88,  soir  70.  Respiration  matin  28,  soir  28.  Le  malade  a  été 
calme  hier  toute  la  journée,  il  est  resté  immobile,  insensible  à 
tout  ce  qui  se  passait  autour  de  lui,  regardant  obstinément  un 
point  fixe.  Ce  matin  il  semble  mieux,  répond  aux  questions  par 
monosyllabes.  Rien  de  spécial  à  noter  du  côté  des  organes. 

11.  Température  matin  37o8,  soir  38<>2.  Pouls  matin  80,  soir  92. 
Respiration  matin  24,  soir  24.  La  journée  d'hier  a  été  bonne, 
l'intelligence  était  assez  nette.  Depuis  ce  matin  le  malade  est 
immobile,  les  yeux  fermés,  les  pupilles  cachées  sous  les  paupiè- 
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res  supérieures,  les  membres  inférieurs  dans  l'extension.  Les 
bras  conservent  indéfiniment  la  position  qu'on  leur  donne, 
comme  dans  la  catalepsie  suggestive.  Les  réflexes  sont  conser- 
vés, la  sensibilité  est  diminuée  notablement.  Le  malade  parait 
entendre  les  questions,  mais  ne  peut  y  répondre.  On  le  réveille 
un  moment  par  des  injonctions  rigoureuses  et  réitérées  ;  il  ouvre 
les  yeux  pour  reprendre  aussitôt  son  immobilité  primitive.  Cons- 
tipation ;  urines  volontaires . 

12.  20*  journée.  Température  37*6  le  matin,  37^8  le  soir.  Pouls 
matin  76,  soir  76.  Respiration  matin  28,  soir  28.  Hier  le  malade  a 
pu  prendre  un  peu  de  boisson  ;  il  s*est  rendormi  spontanément 
ensuite.  11  n'a  pas  uriné  de  toute  la  journée  et  a  dû  être  sondé  le 
soir.  Ce  matin,  même  état  ;  paupières  demi-closes,  immobilité, 
somnolence.  Le  malade  comprend  les  questions,  il  ouvre  les 
yeux,  tire  un  peu  la  langue  quand  on  le  lui  commande,  mais  il 
ne  peut  répondre  et  balbutie  seulement  quelques  mots  incom- 
préhensibles. 

13.  —  21*  jour.  Température  matin  37'»  5,  soir  38».  Pouls 
matin  36,  soir  44.  Respiration  matin  28,  soir  32. 

Le  malade  est  resté  dans  le  même  état  toute  la  journée  du  12. 
Cependant  il  a  pu  uriner  seul  ;  parfois  il  ouvrait  les  yeux  sans 
proférer  une  parole.  Actuellement  état  cataleptiforme  ;  face 
inerte,  paupières  fermées,  sensibilité  à  la  douleur  notablement  di- 
minuée ;  membres  inférieurs  immobiles  en  extension  ;  les  mem- 
bres supérieurs  gardent  indéfiniment  la  ponction  qu'on  leur 
donne,  mais  on  ne  peut  pas  leur  imprimer  de  mouvements 
automatiques.  On  peut  tirer  le  malade  de  sa  torpeur  en  lui  criant 
à  haute  voix  dans  l'oreille,  mais  cet  instant  de  réveil  ne  dure 
qu*un  éclair  et  l'assoupissement  reparait  aussitôt. 

14.  Température  matin  37^»  8,  soir  3T  8.  Pouls  matin  80, 
le  soir  80.  Respiration  matin  24,  soir  26.  Même  état  pendant 
toute  la  journée  d'hier,  le  malade  a  pu  difficilement  avaler 
quelques  cuillerées  de  bouillon  dont  une  partie  s'est  écoulée 
encore  par  la  commissure  des  lèvres.  Ce  matin  la  torpeur  pa- 
rait moindre,  la  perception  est  un  peu  plus  nette,  le  malade 
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profère  quelques  paroles  iatelligibles  quand  on  le  presse  de  ques- 
tions. Il  peut  entrouvrir  la  bouche,  mais  ne  peut  tirer  la  langue 
au  dehors.  La  sensibilité  à  la  douleur  diminue;  cependant, 
quand  on  le  touche  avec  l'excitateur  électrique,  il  cherche  à  s'en- 
fuir de  son  lit.  Cathéterisme,  le  malade  n'ayant  pas  uriné  de- 
puis la  veille  au  soir.  Les  urines  sont  claires,  non  albumineuses. 
Lavements  simples,  affusions  froides. 

16.  32«  jour.  Température  malin  37*  8,  soir  SS®  8.  Pouls  ma- 
tin 80,  soir  104.  Respiration  matin  38,  soir  24.  Même  état.  Le 
malade  urine  spontanément. 

16.  24'  jour.  Température  matin  37*4,  soir  38®  3.  Pouls  ma- 
tin 104,  soir  112.  Respiration  matin  28,  soir  24.  L'état  catalepti- 
forme  a  disparu.  Regard  fixe,  inertie  complète. 

17.  2o*  jour.  Température  matin  STl,  soir  38*2.  Pouls  matin 
70,  soir  84.  Respiration  matin  28,  soir  28.  Le  malade  est  assis 
sur  son  lit,  hébété  ;  il  prend  facilement  du  bouillon,  du  lait. 

18.  Température  matin  37«,  soir  37»  6.  Pouls  matin  100,  soir 
100.  Respiration  matin  24,  soir  24.  Le  malade  a  déliré  la  nuit, 
cherchant  à  atteindre  un  chien  qu'il  croyait  voir  sur  son  lit. 

19.  Température  matin  38^5,  soir  38*4.  Pouls  matin  108,  soir 
112.  Respiration  matin  28,  soir  24.  Nuit  agitée.  Ce  matin  anxiété 
très  grande,  tremblement  dans  les  membres  inférieurs. 

20. 28*  jour.  Température  matin  38o,  soir  38*.  Pouls  matin  100, 
soir  104.  Respiration  matin  28,  soir  28.  Pustules  sur  le  tronc  et 
les  jambes. 

21.  Température  matin  36*8,  soir  38«>.  Pouls  matin  88,  soir  104. 
Respiration  matin  23,  soir  28.  Le  malade  ne  répond  plus  aux 
questions,  refuse  toute  nourriture. 

24.  Furoncles  disséminés  sur  les  membres  inférieurs,  dos, 
fesses.  Mutisme  absolu. 

28.  3S'  jour.  Température  matin  37*4,  soir  37o8.  Pouls  matin 
92,  soir  92.  Respiration  matin  24,  soir  28.  Le  malade  va  mieux,  il 
est  gai  et  répond  aux  questions.  Il  s'alimente  spontanément. 
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S  mars.  Température  normale.  Appétit  excellent.  L'abatte- 
ment persiste. 

15.  Guérison  des  furoncles.  Le  malade  se  lève. 


Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  à  noter,  ce  sont  ces  troubles 
cérébraux  survenant  au  15*  jour  d'une  fièvre  typhoïde 
bénigne  (pas  de  sécheresse  de  la  langue,  ni  ballonnement, 
ni  diarrhée,  ni  engouement  pulmonaire).  C'était  une  véri- 
table aliénation  mentale.  Ces  accidents  persistèrent  pen- 
dant la  défervescence  qui  dura  près  de  8  jours. 

La  lypémamie  typhoïde  est  d'ordinaire  transitoire,  chez 
ce  malade  elle  s'est  prolongée  20  jours  ;  il  n'y  avait  chez 
lui  aucun  antécédent  cérébral. 


II.  —  FORBIE  AMBULATOIRE. 


Obsehvation  VI 
Dotkiénmtérie  apyrélique.  Perforation  intestinale.  Autopsie. 
—  CommuQiquée  par  M.  Vivant,  externe  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Hayem.  —  (Thèse  de  Brothieh,  1882). 

Le  nommé  Pelit  (Auguste)  âgé  de  20  ans,  employé  à  la  Compa- 
gnie  P.L.M.  entre  le  16  aoûl  1882  à  l'hôptUl  St-Aoloine,  salle 
Magendie  n"  19  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem,  rem- 
placé par  M.  Dreyfus-Brissac, 
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P,  —  Péritonite. 


Il  n'est  à  Paris  que  depuis  onze  mois.  11  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  11  y  a  une  quîozaine  de  jours  environ  &  la  suite  d'excès 
alcooliques,  il  s'est  senti  fatigué,  courbaturé. 

Depuis  12  jours  il  est  en  proie  à  une  céphalalgie  frontale 
très  vive  avec  insomnie  et  inappétence.  Bien  que  se  sentant 
«  mat  en  main  >  il  conlinue  son  travail.  Il  n'a  eu  ni  diarrhée  ni 
épistaxis  et  ne  demande  en  entrant  à  l'hâpîtal  que  quelques  jours 
de  repos. 

Avant  son  entrée,  il  a  été  purgé  deux  fois. 
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Ls  soir  on  lui  trouve  la  face  rouge  et  animée,  la  peau  un  peu 
chaude.  La  température  rectale  est  à  38"*,  le  pouls  à  80.  Le  malade 
ne  se  plaint  que  de  céphalalgie  et  d*agitation  nocturne. 

La  langue  est  saburrale  ;  cependant  Tappétit  serait  un  peu 
revenu  depuis  quelques  jours.  Il  n*y  a  pas  de  diarrhée.  Le  ven- 
tre n'est  ni  douloureux  ni  ballonné.  La  pression  ne  détermine 
de  douleur  ni  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ni  dans  la  région  splé- 
nique.  Il  n'y  a  pas  de  tâches  rosées  lenticulaires.  La  rate  pa- 
rait normale  ;  à  l'auscultation  on  n*entend  aucun  bruit  morbide 
dans  la  poitrine. 

17  août.  Température  du  matin  37'*4.  Le  malade  se  sent  bien 
et  démande  à  manger,  ce  qu'on  lui  refuse.  On  prescrit  deux  ver- 
res d'eau  de  sedlitz  et  de  la  limonade  vineuse.  Températule 
rectale  soir,  37«6. 

18.  Apyrexie  complète.  Température  le  matin  37<>2.  Le  malade 
insiste  encore  plus  pour  qu'on  lui  donne  à  manger.  La  cépha- 
lalgie et  l'insomnie  ont  disparu.  La  langue  est  étalée,  humide, 
légèrement  saburrale,  l'haleine  fade.  Température  du  soir  37«S. 

21.  Le  malade  est  dans  le  même  état  que  les  Jours  précédents 
et  demande  toujours  à  manger.  La  température  se  maintient 
toujours  normale.  Il  n'y  a  pas  de  diarrhée.  On  permet  au  malade 
un  peu  plus  de  soupe. 

22.  Dans  la  nuit  le  malade  a  été  brusquement  pris  de  coliques 
assez  fortes  et  a  eu  plusieurs  selles  diarrhéiques,  jaunâtres. 

Déjà  le  soir  la  température  était  montée  à  38''  4  ;  le  matin  elle 
n'est  redescendue  qu'à  37*^  8.  On  prescrit  une  diète  sévère. 

23.  Les  coliques  ont  cessé  ainsi  que  la  diarrhée,  mais  la  tem- 
pérature ne  retombe  pas  tout  à  fait  â  la  normale.  Le  22  au  soir 
il  y  a  eu  38»  2  et  ce  matin  il  y  a  encore  37®  7. 

Néanmoins  on  prescrit  de  nouveau  une  diète  sévère  quoiqu'il 
insiste  encore  pour  avoir  à  manger.  La  journée  se  passe  sans 
incident. 

25.  Le  malade  a  été  pris  brusquement  pendant  la  nuit  de  dou- 
leurs abdominales  très  vives  au  niveau  de  l'ombilic.  En  même 
temps  il  a  eu  des  selles  diarrhéiques  très  abondantes  et  de  légers 
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frissonnements.  La  veille  au  soir  la  température  était  montée  à 
SS^'  7  et  il  a  eu  dans  la  soirée  et  la  nuit  plusieurs  vomissements 
bilieux.  Actuellement  on  trouve  le  malade  en  proie  à  une  fièvre 
relativement  vive  ;  il  a  38o  2,  sa  plus  haute  température  mati* 
nale.  Le  pouls  est  petit  et  rapide  :  la  face  est  grippée,  le  nez 
tiré,  les  yeux  cernés.  Le  ventre  est  ballonné»  très  douloureux  à 
la  pression  surtout  au  niveau  de  Tombilic.  Il  n'y  a  pas  de  dys- 
pepsie. L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anoritial  ni  au  cœur  ni  aux 
pounions. 

On  apprend  du  malade  qu'il  a  mangé  hier  des  biscuits  qu'il 
s'est  fait  apporter. 

On  prescrit  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  et  de  la 
glace  à  l'intérieur. 

26.  Le  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état  que  la  veille. 
La  face  est  grippée  et  couverte  de  sueurs.  La  diarrhée  a  dimi- 
nué, mais  il  s'est  produit  des  vomissements  verts,  porracés. 
La  température  est  un  peu  plus  élevée  que  la  veille .  Le  pouls 
est  petit,  filiforme.  Légère  dyspnée.  Le  nez  et  les  extrémités 
sont  refroidis.  Le  soir  le  thermomètre  marque  39^  3. 

27.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 
Autopsie  (36  heures  après  la  mort). 

A  l'ouverture  du  cadavre,  il  s*écoule  de  l'abdomen  une  certaine 
quantité  de  liquide  Jaune  verdâtre  et  des  gaz  infects. 

Au-dessous  du  grand  épiploon,  on  trouve  les  anses  intestina- 
les dilatées,  agglutinées  les  unes  aux  autres  par  un  exsudât  pu- 
rulent ; 

Des  fausses  membranes  molles  jaunâtres  réunissent  de  même 
les  anses  intestinales  au  grand  épiploon.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite  on  trouve  un  épanchement  de  matières  fécales  mélangées 
au  liquide  péritonéal. 

L'intestin  a  été  développé  dans  toute  sa  longueur.  On  ne  le 
trouve  congestionné  qu'en  un  seul  point  à  20  centimètres  envi- 
ron de  la  valvale  ileo-cœcale,  du  côté  opposé  à  l'insertion  du 
mésentère.  On  trouve  à  ce  niveau  une  seule  plaque  de  Peyer  in- 
filtrée de  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  environ,  creusée 
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en  forme  d'entonnoir.  L'ulcération  est  nette,  comme  faite  k 
remporte- pièce  et  intéresse  les  trois  uniques. 

La  perforation,  arrondie,  a  environ  un  centimètre  de  diamètre. 
On  ne  trouve  aucune  lésion  dans  le  voisinage.  Les  autres  plaques 
de  Peyer  sont  vaines  et  ne  paraissent  même  pas  congestion- 
nées. 

Le  gros  intestin  et  l'appendice  cœcal  sont  également  sains. 

Le  foie  est  de  volume  normal,  mais  légèrement  congestionné. 
La  rate  hypertrophiée,  est  molle  et  difQuente.  Elle  pèse  260  gram* 
mes. 

Les  reins  sont  le  siège  d'une  congestion  interne,  surtout  au 
niveau  de  la  substance  corticale. 

Les  poumons  présentent  une  légère  congestion  aux  deux  ba- 
ses. Cœur  —  myocarde  sain.  Valvules  normales. 


Observation  VII 

Dothiénentérie  apyrétique.  Péritonite  suraigûe.  Autopsie. 
—  Publiée  par  M.  le  D'.  Vallin  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  1873. 

Roux  (Pierre)  cultivateur,  âgé  de  36  ans,  entré  à  l'hôpital  de 
Batna  (Algérie)  le  13  décembre  1872,  décédé  le  22  décembre  à 
2  heures  du  soir. 

Cet  homme  de  constitution  moyenne,  est  habituellement  bien 
portant  ;  il  est  en  Afrique  depuis  8  ans,  habite  depuis  2  ans  le 
village  de  Fesdir,  au  voisinage  de  Batna,  et  est  propriétaire  d'un 
champ  qu'il  cultive.  Il  a  été  atteint  de  fièvres  assez  rebelles  il  y 
a  4  ans.  Depuis  ce  temps  il  n'a  eu  que  des  accès  irréguliers,  il 
ne  se  souvient  pas  d'avoir  eu  la  fièvre  depuis  le  commencement 
de  l'année.  11  a  des  habitudes  rangées,  il  vit  en  plein  air  et  a  tra- 
vaillé aux  champs  jusqu'au  1^'  décembre.  Cependant  depuis  le 
15  novembre  il  éprouvait  du  malaise,  de  la  courbature,  Tappétit 
avait  beaucoup  diminué.  Du  1^'  au  13  décembre,  la  faiblesse 
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augmente  peu  à  peu,  il  dut  cesser  son  travail  mais  resta  levé  la 
plus  grande  partie  du  jour  ;  l'appétit  était  nul,  il  a  en  plusieurs 
reprises  de  la  diarrhée  qui  cédait  au  sous-nitrate  de  bismuth.  II 
n'ajamais  senti  de  âèvre,  mais  la  faiblesse  devenant  plus  grande, 
il  se  décida  à  venir  à  Batoe  et  entra  k  l'iidpital  le  13  décembre. 
A  l'examen  du  J4,  on  trouve  un  homme  amaigri,  aus  tissus 
décolorés,  au  faciès  abdominal  ;  il  répond  aux  questions  avec 
assez  de  lenteur,  d'un  air  ennuyé,  mais  avec  assez  de  précision, 
la  faiblesse  et  le  découragement  sont  très  grands.  Langue  blan* 


H.  —  Hëmorrhagie  iutestiiiale  (1). 

che  chaînée,  humide,  anorexie  complète.  Pendant  8  à  10  jours 
il  a  eu  une  diarrhée  sérieuse,  qu'il  a  arrêtée  deux  fois  avec  des 
poudres  ;  celle  diarrhée  a  cessé  depuis  trois  jours  ;  le  ventre  est 
souple,  non  douloureux.  Bronchite  légère,  avec  un  peu  de  toux 
sans  expectoration.  Pouls  à  80.  Température  axUlaîre  à  8  beu< 
res  du  matin  37«  4.  Potion  avec  ipéca-stibié. 

Le  soir  à  4  heures  nous  trouvons  le  malade  assis  près  de  son 
lit  ;  il  se  sent  très  faible.  Pouls  i  76.  Température  37"  6. 

15.  Sommeil  assez  tranquille  pendant  la  nuit,  mêmes  symp- 
tômes que  la  veille;  absence  complète  de  fièvre.  Devant  cet  état 

(1)  La  oeurbe  que  nous  donnons,  dit  H.  le  D'  Vux»  qni  h  publié  cette  ob- 
aervatian,  présente  quelques  lacunes.  En  effet,  l'observation  au  début  parais- 
sait n'avoir  qu'un  médiocre  intérêt,  et  le  tracé  ne  tut  continué  que  parce  que, 
&  un  moment  donné,  il  s'éleva  une  discussion  an  sujet  de  la  malade  pour  sa- 
voir si  l'on  avut  afEUre  à  un  embarras  gastrique  ou  à  un  typhus  abortif. 
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mal  défini  et  en  l'absence  de  signes  appréciables  d'une  affection 
aiguë,  on  cherche  un  trouble  général  de  la  nutrition  ou  une 
lésion  chronique  des  viscères  profonds.  L'urine  contient  une 
assez  grande  quantité  d'albumine,  mais  il  n'y  a  ni  anasarque  ni 
ascite  et  il  n'y  en  a  jamais  eu.  Le  cœur  est  sain  ;  la  matité  splé- 
nique  mesure  33  centimètres  de  hauteur,  la  rate  ne  dépasse  pas 
le  rebord  de  l'hypocondre  :  le  volume  du  foie  est  normal,  il  n'y 
a  ni  sucre,  ni  pigment  biliaire  dans  l'urine. 

11  n'existe  point  d'épanchement  pleurétique,  ni  aucun  signe 
appréciable  de  tuberculisation  pulmonaire,  par  voie  d'exclusion, 
on  admet  la  possibilité  de  tuberculisation  du  péritoine.  Lait. 
Bouillon.  Vin  de  quinquina  avec  extrait  de  quinquina  1  gramme. 

16.  Même  état  le  soir.  Pouls  76.  Température  Sâ^"  8. 

17.  Pendant  la  nuit  est  survenue  une  forte  diarrhée  avec 
coliques  qui  ce  malin  encore  fatigue  beaucoup  le  malade  ;  la  pal- 
pation  du  ventre  est  un  peu  douloureuse  ;  la  langue  est  blan- 
che, cotonneuse  mais  non  sèche.  Peau  fraîche.  Pouls  normal. 
Diascordium,  4  grammes.  Potion  avec  bismuth. 

18.  La  nuit  a  été  assez  bonne,  le  malade  a  bien  dormi^  il  n'a 
eu  que  deux  selles  hier  soir,  il  répond  nettement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  mais  il  est  abattu,  indifférent  à  tout, 
comme  les  cachectiques.  Chaque  jour  il  se  lève  à  l'heure  des  re- 
pas et  se  promène  un  peu  dans  la  salle.  Le  soir  à  4  heures,  tem- 
pérature 36**  8.  Pouls  à  74,  même  régime  que  précédemment. 

19.  Le  malade  se  trouve  dans  le  même  état,  la  diarrhée  a 
cessé  ;  il  demande  avec  instance  la  permission  de  sortir  pour 
régler  des  affaires  importantes.  Malgré  mon  refus  motivé  par  sa 
faiblesse  son  insistance  est  telle  et  parait  si  bien  justifiée,  que  je 
le  laisse  sortir.  Il  ne  veut  pas  être  accompagné. 

Température  à  8  heures,  37"".  Le  soir  à  4  heures  et  demie  je  le 
trouve  de  retour  ;  il  a  réglé  ses  affaires  à  son  gré,  il  ne  se  sent 
pas  trop  fatigué,  il  prend  même  devant  nous  un  potage  avec 
plaisir. 

20.  Même  état.  Pas  de  diarrhée  à  4  heures,  pouls  à  80,  tem- 
pérature 37*  2. 
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21 .  La  nuit  précédente  a  été  un  peu  agitée,  ses  voisins  l'ont 
entendu  parler  assez  longuement  à  mi-voix  ;  il  prétend  avoir 
bien  dormi.  La  langue  est  blanche,  humide.  Absence  de  fièvre. 
A  trois  heures  de  Taprès-midi,  le  malade  est  trouvé  se  tordant 
dans  son  lit  accusant  de  violentes  coliques  et  de  la  diarrhée.  Le 
ventre  est  rétracté,  un  peu  douloureux,  cependant  la  pulsation  et 
la  percussion  sont  bien  supportées  ;  il  n*y  a  pas  de  météorisme; 
la  bouche  est  sèche,  la  soif  vive,  pas  de  vomissements.  La  peau 
est  sèche,  le  pouls  à  96,  la  température  à  SS"*  4.  Nous  pensons  à 
la  rupture  dans  Tabdomen  d'un  abcès  profond,  ou  à  une  perfo- 
ration intestinale.  On  administre  10  centigrammes  d'extrait 
d'opium. 

22.  Les  douleurs  ont  continué  toute  la  nuit;  le  malade  s'est 
levé  plus  de  10  fois  pour  aller  à  la  garde-robe.  Le  matin  la  face 
est  grippée,  hippocratique,  la  langue  est  sèche,  très  rouge  ;  pas 
de  vomissements  ;  la  soif  est  ardente,  elle  a  tourmenté  le  malade 
toute  la  nuit.  11  répond  parfaitement  aux  questions.  A  cause  du 
tenesme  vésical  et  de  la  dysurie,  il  descend  malgré  nous  de  son 
lit  pour  essayer  d'uriner  dans  la  station  verticale.  La  palpation 
de  l'abdomen  est  peu  douloureuse  et  sans  exciter  ses  plaintes 
nous  pouvons  percuter  et  limiter  la  vessie  qui  est  vide  ;  nous 
explorons  ainsi  doucement  le  foie,  la  rate,  les  régions  iliaques. 
Pendant  cet  examen,  nous  découvrons  sous  le  fourreau  de  la 
verge  une  ecchymose  assez  large,  et  limitée  à  cette  région  ;  très 
étonné  de  cette  coloration  qui,  d'après  lui,  n'existait  pas  la  veille, 
le  malade  nous  interroge  avec  curiosité  pour  savoir  d'où  vient 
cette  teinte  ;  l'intégrité  relative  de  l'intelligence  contraste  avec 
son  aspect  cholériforme.  Pouls  120.  Température  axillaire  à 
9  heures  Sd^i.  Application  du  colledion  sur  l'abdomen,  extrait 
d'opium  15  centigrammes. 

Le  malade  s'éteint  à  2  heures. 

Autopsie.  —  En  incisant  la  paroi  abdominale,  on  tombe  sur 
un  infarctus,  siégeant  au  tiers  inférieur  des  deux  muscles  droits  ; 
une  vaste  ecchymose  rougeâtre,  s'étend  sous  le  péritoine  parié- 
tal Jusqu'à  la  face  supérieure  de  la  vessie.  Le  tissu  musculaire 
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des  deux  moscles  droits  est  réduit  en  une  teuillie  noirâtre  dans 
une  étendue  de  4  centimètres  de  diamètre,  aux  dépens  de  h 
moitié  postérieore  de  Tépaisseor  du  musde  et  immédiatement 
sous  le  péritoine.  De  ce  foyer  partent  des  infiltrations  sanguines 
dans  le  tissu  cellulaire  jusqu'au  niveau  de  la  Terge.  Le  foyer 
bémorrbagique  et  la  rupture  musculaire  sont  moins  prononcés 
et  moins  étendus  à  gauche  qu'à  droite.  Un  autre  infarctus  de  la 
grosseur  d'une  noix  existe  également  dans  le  psoas  droit  ;  on  en 
trouve  un  autre  au  tiers  moyen  du  droit  interne  ;  les  muscles 
adducteurs  droits  laissent  voir  à  leur  surface  et  à  la  coupe  des 
marbrures  irrégulières  correspondant  à  des  noyaux  où  le  tissu 
musculaire  a  exactement  la  consistance  et  Faspectdu  poumon  au 
2*  degré  de  Thépatisation.  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  recouvre 
ces  muscles  est  infiltré  de  sang  dans  une  grande  étendue  mais 
rimbibition  n*a  pas  encore  envahi  toute  Tépaisseur  du  dern>e  et 
la  coloration  de  la  peau  est  presque  normale. 

L'étendue  histologique  des  fibres  musculaires  a  été  faite  avec 
soin,  mais  ne  peut  trouver  place  ici.  Elle  peut  se  résumer  en  ces 
termes  :  absence  de  situation,  aspect  vitreux,  renflement  inégal 
d*un  très  grand  nombre  de  fibres,  alternant  avec  d'autres  fibres 
simplement  granuleuses  ;  multiplication  commençante  et  pro- 
lifération nucléaire  peu  avancée  des  cellules  musculaires  ;  tra- 
ces à  peu  près  nulles  du  processus  séparatif. 

L'épiploon  et  le  péritoine  sont  très  injectés,  couleur  lie  de  vin, 
recouverts  de  flocons  blanchâtres  et  d'une  mince  couche  de  pus  ; 
la  péritonite  est  généralisée  et  ne  semble  pas  avoir  de  foyer 
principal.  On  examine  avec  le  plus  grand  soin  les  anses  intesti- 
nales Tune  après  l'autre  pour  découvrir  une  perforation  proba- 
ble ;  il  est  impossible  d'en  trouver  la  moindre  trace  à  l'extérieur. 

L'intestin  est  incisé  dans  toute  sa  longueur  :  colon  descen- 
dant sain,  de  couleur  normale.  Dans  le  colon  transverse  une 
seule  ulcération  folliculaire  de  1  centimètre  de  diamètre  peu  pro- 
fonde ;  colon  ascendant  normal.  Les  valvules  ileo-coecales  sont 
couvertes  sur  leurs  deux  faces  de  plaques  de  Peyer  ulcérées  ; 
les  unes  contiennent  encore  des  tourbillons  jaunâtres,  ramollis 
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en  voie  d'élimination  ;  le  plus  grand  nombre  présentent  des  ul- 
cères à  fond  gris  bien  détergés,  en  général  profonds  ;  aux  points 
correspondants,  le  péritoine  est  plus  violacé  qu'ailleurs  et  recou- 
vert d'une  couche  concrète  de  pus  :  malgré  une  recherche  très- 
attentive  par  l'examen  direct  ou  par  transparence,  on  ne  décou- 
vre aucune  solution  de  continuité.  Au-dessus  du  cœcum,  dan» 
l'étendue  de  un  mètre  et  demi,  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
est  parsemée  de  plaques  de  Peyer  ulcérées  à  fond  détergé.  En 
outre  les  follicules  isolés  sont  généralement  envahis,  leur  fond 
est  très  voisin  du  péritoine  ;  mais  là  encore,  nulle  trace  de  per- 
foration. A  un'  mètre  cinquante  de  la  valvule,  la  muqueuse  re- 
prend ses  caractères  normaux  et  on  n'y  trouve  plus  une  seule 
plaque  ulcérée  et  infiltrée.  Les  ganglions  mésentériques  sont  en- 
flammés, ramollis  ;  on  n'en  trouve  aucun  qui  contienne  un  vé- 
ritable  foyer  purulent. 

Foie  sain.  Rate  difQuente  de  13  centimètres  de  hauteur;  pou- 
mons sains,  reins  congestionnés,  néphrite  catarrhale  banale  ; 
eœur  flasque,  pâle  ;  fibres  granuleuses  en  un  grand  nombre  de 
foyers,  mais  sans  prolifération  nucléaire.  Nulle  trace  de  tuber- 
cules. 


Observation  VIII. 

Dothiéneniérie  apyréiique.  Hémorrkagie  intestinale.  Ouéri- 
son.  Publiée  par  M' le  D'  Vallin  (in  Archives  générales  de  méde- 
cine,  1873). 

Le  nommé  (B François),  infirmier  âgé  de  24  ans,  entre  le 

21  mai  1867  dans  mon  service  au  Val-de-Grâce.  C'est  un  homme 
vigoureux,  bien  constitué,  au  service  depuis  13  mois. 

Malaise  général,  courbature,  anorexie  depuis  5  jours.  Un  en* 
tero-cathartique  le  19.  A  l'entrée  le  ii  mai,  pouls  à  72,  peau  fraî- 
che ;  langue  blanchâtre,  pâteuse,  sans  sécheresse,  anorexie 
complète  ;  deux  selles  hier  en  24  heures.  Pas  de  douleur  dans 
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la  fosse  iliaque.  Intelligence  très  nette  ;  le  malade  se  plaint  sur- 
tout de  courbature,  de  brisement  des  membres»  de  vertige  quand 
il  veut  marcher,  de  céphalalgie  habituelle,  il  y  a  eu  une  légère 
épistaxis  le  matin. 

Température  le  matin  37^  2. 

Le  soir  (7  heures)  36»  6. 

23.  Même  état.  Céphalalgie  persistante,  sommeil  difficile  la 
nuit,  pas  de  diarrhée,  anorexie  complète,  pas  de  taches  rosées. 

Température  matin  37**,  soir  37<>  2- 

Du  24  au  1*'  juin  le  malade  reste  dans  cet  état  dlndisposition 
mal  définie.  Pas  de  stupeur.  Il  accuse  de  la  faiblesse,  tendance 
au  vertige,  ce  qui  ne  Tempèche  pas  de  se  lever  plusieurs  fois  par 
jour  ;  céphalalgie  persistante,  rêvasseries  la  nuit,  anorexie  abso- 
lue, pas  de  diarrhée,  de  gargouillements  ni  de  taches  rosées.  La 
température  du  matin  et  celle  du  soir  oscillent  entre  quelques 
dixièmes  au-dessous  de  37,  sans  jamais  dépasser  37o4.  On  en  est 
conduit  à  soupçonner  la  simulation  et  on  surveille  attentivement 
le  malade  pour  savoir  s'il  ne  se  procure  pas  des  aliments  en  ca- 
chette. 

Le  malade  était  resté  levé  plusieurs  heures  le  l*'  juin  ;  le  soir 
à  5  heures  il  cause  avec  nous  fort  tranquillement.  Tempéra- 
ture 37»  4. 

2.  Au  malin  prostration  très  marquée  ;  face  pâle,  pouls  fai- 
ble, peau  fraiche,  humide  à  36''  4  ;  il  répond  péniblement  aux 
questions  ;  faciès  très  altéré  ;  ventre  non  ballonné,  indolent.  On 
nous  présente  un  vase  de  nuit  contenant  près  de  1  litre  de  sang 
noir,  épais,  fluide.  Le  malade  raconte  qu'au  milieu  de  la  nuit  il  a 
senti  des  coliques,  après  une  selle  liquide  il  a  eu  une  défaillance. 
Le  médecin  de  garde  trouva  le  malade  prostré,  très  refroidi  se 
plaignant  encore  de  coliques.  Il  ordonna  une  potion  au  percblo- 
rure  de  fer,  l'application  de  compresses  froides  sur  raï)domen. 
Demi-heure  après,  le  malade  rendit  encore  une  selle  sanglante 
qu'on  nous  présente  ce  matin  et  qui,  défalcation  faite  de  l'urine, 
est  de  plus  de  400  grammes.  Pouls  faible  à  116,  Température 
36*» 
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Potion  au  perchlorure  de  fer.  Glace  à  l'iatérieuret  surTabdo- 
men.  » 

Le  soir,  teint  animé,  peau  chaude,  pouls  redoublé,  dépressi- 
ble  120. 

Température  axillaire  39"^  2. 

Coliques  fréquentes.  Ventre  souple,  non  douloureux.  Pas  de 
taches  rosées . 

3.  Prostration,  langue  sèche  fuligineuse,  faciès  altéré  ;  il  a 
un  peu  parlé  la  nuit  précédente.  Une  selle  noirâtre  peu  abondan- 
te, hier  soir.  Pouls  112.  Température  matin  38*^  8,  soir  39"^  6. 

Les  jours  suivants  la  prostration  augmente  ainsi  que  le  délire 
la  nuit  ;  le  malade  ne  retient  pas  son  urine,  face  altérée,  amai- 
grissement. Diarrhée  peu  abondante.  Selles  encore  colorées  par 
le  sang.  Pas  de  taches  rosées. 

Rougeur  et  pustules  de  rupia  au  sacrum. 

7.  Eschare  assez  étendue  au  sacrum  qui  augmente  chaque 
jour  de  largeur  et  de  profondeur. 

16.  Elle  se  détache  et  met  à  nu  le  sacrum  dans  une  étendue 
de  plus  de  g  centimètres  ;  le  périoste  est  enlevé,  Tos  est  à  nu 
parfaitement  net  et  peu  à  peu  sous  la  table  g:risâtre  on  voit  poin- 
tre  des  bourgeons  charnus. 

La  température  qui  pendant  5  jours  après  l'hémorragie  s'est 
maintenue  à  39^  le  matin  et  39o  5  le  soir,  tombe  progressivement 
à38'>  5  puis  à  38''  le  matin,  tandis  qu'elle  reste  à  39<»  §  le  soir.  Au 
moment  où  l'eschare  se  détache  le  16  juin  la  différence  est 
encore  plus  marquée,  la  température  du  matin  descend  jusqu*à 
37»,  celle  du  soir  restant  à  3U^. 
.  1*' juillet.  Commence  à  se  lever  et  le  18,  il  va  en  convalescence. 


8 
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OOSERTATION  IX. 

Doihiénenlérie  apyréiique.  Taches  rosées  lenticulaires.  Gui^ 
rison.  —  Due  à  Tobligeance  de  M.  Benoit,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Van  Montfort  (Pierre)  âgé  de  34  ans  ébéniste  entre 
à  l'hôpital  St-Antoine  le  29  juillet  1882  dans  le  service  de 
M.  Dieulafoy,  salle  Axenfeld,  lit  n*  41. 

Cet  homme  dit  qu'il  est  malade  depuis  environ  3  semaines. 
Son  affection  se  serait  manifestée  à  la  suite  d'un  écart  de  ré- 
gime. 

Au  début  quelques  épistaxis.  11  se  sent  mal  entrain,  fatigué, 
coubaturé.  La  céphalalgie  frontale  est  très  vive.  11  a  de  la  diar- 
rhée, il  va,  à  certains  jours  8  à  10  fois  à  la  garde-robe.  Pas  de 
vertiges  ni  de  bourdonnements  d'oreilles.  Coliques  et  vomisse- 
ments alimentaires. 

A  l'examen  du  30  juillet  on  trouve  un  homme  affaibli  au  faciès 
abdominal,  mais  n*ayantpas  la  stupeur  typhique. 

Langue  sèche,  sale,  rouge  aux  bords  et  à  la  pointe.  Pas  de 
douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque^  Pas  de  météorisme 
abdominal.  La  rate  est  normale.  La  diarrhée  a  un  peu  diminué. 
Sur  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  on  trouve  plusieurs  taches 
rosées  lenticulaires.  Apyrexie  absolue  37"*.  Le  malade  tousse  un 
peu,  mais  l'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  morbide  dans  la 
poitrine.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Deux  ou  trois  jours  après,  les  taches  ont  disparu,  tous  les 
symptômes  se  sont  amendés  et  le  malade  sort  guéri  le  12  août 
sans  avoir  eu  pendant  ses  15  jours  d^hôpital  plus  de  37»  4. 
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Observation  X. 
Extraite  du  Traité  de  la  fièvre  typhoïde  de  Louis. 

Depuis  15  jours  le  malade  avait  de  la  diarrhée,  de  la  cépha- 
lalgie, perte  de  Tappétit  et  une  soif  très  vive.  Au  début  quel- 
ques frissons. 

Le  16«  jour,  jour  de  rentrée  à  l'hôpital,  attitude  naturelle,  fai- 
blesse médiocre,  figure  convenablement  colorée,  langue  sèche, 
blanche,  rouge  aux  bords,  soif  et  anorexie  considérables.  Il  y 
avait  de  la  diarrhée,  mais  pas  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque. 

La  chaleur  médiocre  et  le  pouls  à  96. 

Mais  à  partir  du  lendemain  la  chaleur  augmente,  le  ventre  se 
météorise,  devient  douloureux  et  deux  jours  après,  la  mort  sur- 
vient. 

À  Tautopsie  on  trouve  plusieurs  plaques  de  Peyer  infiltrées. 
Trois  ulcérations  de  ces  plaques  et  une  petite  perforation.  La 
rate  était  volumineuse. 
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III.  —  FORME  BÉNIGNE. 

Observation  XI 
Fièvre  dothiénentériqiœ  très  bénigne.  (Guéneau  de  Mussy)  . 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi,  jouissant  habituellement 
d'une  excellente  santé,  quoique  le  fond  de  son  teint  fût  un  peu 
pâli  par  les  dépenses  nutritives  qu*avait  exigées  une  croissance 
très  rapide.  A  onze  ans,  elleavait  vu  paraître  ses  règles  et  depuis 
lors,  elles  ne  se  montrèrent  plus  jusqu'au  28  décembre  4882. 
Elles  vinrent  alors  très  régulièrement  sans  être  accompagnées 
d'aucun  malaise.  Cette  jeune  fille  se  trouvait  alors  à  quelque  dis- 
tance de  la  mer,  dans  un  pays  à  Tabri  de  toute  infection  ;  mais 
quelques  jours  auparavant  elle  avait  habité  des  villes  où  sévis- 
sait la  fièvre  typhoïde.  Elle  n'avait  ressenti  d'autres  troubles 
dans  sa  santé  qu'un  léger  coryza  qui  paraissait  entretenu  parla 
violence  du  vent  qui  soufflait  à  cette  époque  dans  cette  contrée. 

Le  2  janvier  1883  ses  règles  cessèrent  ;  elles  reparaissent  le  4 
avec  expulsion  d'un  petit  caillot  sans  aucune  souffrance.  On  la 
fit  coucher  néanmoins  par  prudence  ;  elle  était  un  peu  somno- 
lente mais  conservait  son  appétit  habituel. 

Le  lendemain  soir  trouvant  son  pouls  fréquent  et  sa  peau 
chaude,  bien  qu'elle  n'articulât  aucune  plainte,  je  pris  sa  tem- 
pérature axillaire  qui  s'élevait  à  SS^T. 

Elle  avait  eu  dans  la  journée  un  peu  de  céphalalgie  passagère  ; 
le  coryza  persistait  peu  intense .  Elle  n'avait  eu  ni  diarrhée,  ni 
épistaxis,  ni  toux.  Elle  n'éprouvait  aucune  douleur,  et  accusait  un 
appétit  que  je  recommandai,  cependant,  de  ne  satisfaire  q[u'à 
moitié  à  cause  de  la  fièvre.  Les  règles  avaient  cessé.  Je  pensai 
qu'il  fallait  compter  le  début  de  la  maladie  depuis  la  veille,  bien 
qu'elle  n'eût  éprouvé  d'autre  phénomène  anormal  que  de  la  som- 
nolence et  un  retour  irrégulier  du  flux  menstruel  après  une  in- 
terruption de  deux  jours* 


Les  6,  7  et  8  janvier,  troisième,  quatrième  et  cinquième  jour, 
la  fièvre  s'éleva  graduellement  les  matins  à  38<»6,  SS^'S,  39<^5  et  les 
soirs  à  38o8,  39*»  et  39*«. 

En  même  temps  le  pouls  qui  le  matin  restait  aux  environs  du 
chiffre  de  108  pulsations,  s'élevait,  le  soir^  de  110  à  118.  Aucun 
trouble  fonctionnel,  qu'un  peu  de  céphalie  fugace  et  un  peu  de 
photophobie,  ne  se  montra  pendant  ces  jours-là. 

Le  sommeil  était  excellent,  caime,  plus  prolongé  que  de  cou- 
tume, car  elle  dormait  12  à  14  heures  sur  24,  d'un  sommeil  pres- 
que toujours  tranquille,  profond,  suivi  d'un  réveil  franc,  sans 
malaise,  avec  retour  immédiat  de  toutes  les  facultés  psychi- 
ques. 

La  malade  cependant  craignait  le  bruit  et  surtout  la  lumière. 

La  langue  blanche,  au  milieu  humide,  sans  viscocité  était  rouge 
sur  les  bords.  L'appétit  n'avait  pas  complètement  disparu,  mais 
il  avait  diminué.  La  soif  était  vive;  elle  avait  tous  les  jours  une 
seule  selle  solide  et  elle  voulait  se  lever  pour  la  rendre,  n'éprou- 
vant ni  vertiges,  ni  bluettes  lumineuses,  ni  tintements  d'oreilles. 
On  lui  donnait  chaque  jour  2  potages  et  un  ou  2  bouillons,  et 
comme  elle  n'aimait  ni  le  lait  ni  le  vin,  ou  lui  donna  pour  boisson 
de  la  limonade  ou  de  l'orangeade  édulcorée  avec  du  sirop  de 
gomme.  Depuis  le  cinquième  jour  la  céphalalgie  avait  disparu. 

Les  9  et  10  janvier,  6*  et  7«  jour,  la  température  s'éleva  à  38o  9, 
ST'^T  le  matin,  et  à  39®  seulement  le  soir.  Le  pouls  était  tombé  à 
92,84  pulsations  le  matin,  et  à  108,92  le  soir. 

Comme  en  même  temps  il  était  un  peu  dépressible,  je  fis  ajou- 
ter dans  l'orangeade  15  grammes  de  teinture  de  quinquina 
jaune  en  trois  doses. 

Le  8*  jour,  pour  la  première  fois,  il  y  eut  une  selle  pultacée 
diarrhéique  qui  se  répéta  les  jours  suivants  ;  et  en  même  temps 
la  température  tomba  le  matin  à  31%  et  le  pouls  à  84  pulsations, 
mais  le  soir  il  remonta  à  100  et  la  température  à  39o5.  Peut-être 
cette  exacerbation  fut- elle  favorisée  par  un  bruit  fatigant  de 
marteau  qui  s'était  fait  autour  de.  la  malade  et  qui  avait  retenti 
douloureusement  dans  sa  tète.  Mais  le  lendemain  où  aucune 
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excitation  du  dehors  ne  vint  la  troubler,  la  température  du  matin 
accusa  38°  et  celle  du  soir  39*^8,  chiffre  qu'elle  atteignait  pour  la 
seconde  et  dernière  fois.  Le  pouls  ne  suivit  pas  cette  progression 
ascendante  et  descendu  le  matin  à  84,  il  ne  dépassé  pas  le  soir 
96,  ce  que  je  considérais  comme  un  signe  favorable.  Pendant 
trois  jours,  les  lO*  11*  et  1**  jours,  il  resta  le  soir  a  ce  chiffre, 
tandis  que  le  matin  du  10'  et  du  11«,  il  ne  descendit  pas  au-des- 
sous de  94  pulsations.  Ces  deux  mêmes  jours,  la  température  du 
matin  ne  fut  plus  que  de  31%  à  38''  et  celle  du  soir  de  36»4,  à  a»>5. 
Aucune  autre  modification  ne  s^était  produite  dans  Tétat  de  la 
malade,  qui  prenait  chaque  jour  depuis  le  début  de  la  diarrhée 
un  lavement  émollient,  et  dont  toutes  les  déjections  ;  ainsi  que 
le  cabinet  qui  les  recevait  était  soigneusement  désinfectés  par 
l'acide  phénique.  Je  cherchai  vainement  sur  le  ventre  des  taches 
lenticulaires^  et  comme  on  m*avait  prévenu  qu'après  avoir  en- 
tendu parler  d'emption  dans  la  fièvre  typhoïde,  l'attention  de 
cette  jeune  fille  était  éveillée  sur  ce  point,  je  n'osai  pas  porter 
sur  d'autres  parties  de  la  peau  mes  investigations. 

Dans  la  selle  demi-liquide  qu'elle  rendait  chaque  jour,  on 
commença  à  apercevoir  quelques  grumeaux  solides  ;  et  comme 
le  pouls  faiblissait,  je  fis  ajouter  un  œuf  dans  chaque  potage  et 
continuer  la  teinture  de  quinquina  jaune  ;  j'avais  essayé  du 
punch  au  rhum,  mais  elle  s'en  était  promptement  dégoûtée. 

Le  12*  jour,  la  jeune  malade  transpira  après  le  paroxysme  et 
le  lendemain  la  sueur  fut  encore  plus  abondante.  En  même 
temps  la  rougeur  de  la  langue  disparut.  Du  12*aul5*  jour,  la 
température  du  soir  n'avait  pas  dépassé  38^  7  et  fut  un  jour  de 
38o  2  seulement.  Celle  du  matin,  après  être  descendue  le  12*  et 
le  13*  jour  à  37®  4,  s'abaissa  au-dessous  de  37*  le  14"  jour  et 
depuis  lors  n'est  pas  remontée  au-dessus.  Un  jour  même,  le 
19%  je  ne  trouvais  que  36<^  8  le  matin,  tandis  que  le  soir  de  ce 
même  jour  elle  s'élève  à  39^,  mais  le  lendemain  elle  retomba  à 
38<>  2  et  le  18*  jour  à  37*  3.  La  défervescence  complète  commença 
ce  soir-là  ;  depuis  trois  jours  en  voyant  l'apyrexie  du  matin,  je 
faisais  prendre,  au  lieu  de  teinture  de  quinquina  25  centigram- 
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mes  de  bi-sulfate  de  qainine.  On  en  donna  une  dernière  dose  le 
lendemain.  A  partir  de  ce  jour  jusqu'au  23%  la  température  du 
soir  et  du  matin,  le  plus  souvent  isotherme,  oscillait  entre  S&^ 
et  3&>7  ;  le  pouls  variait  le  soir  de  60  pulsations  à  64.  Un  jour  il 
descendit  à  50.  Les  sueurs  qui,  jusqu'à  la  défervescence,  reve- 
naient le  soir  et  la  nuit,  cessèrent  le  19^  jour.  Leur  apparition 
avait  coïncidé  de  la  manière  la  plus  évidente  avec  la  chute  de  la 
fièvre.  La  malade  réclamait  des  aliments,  commandés  d'ailleurs 
par  le  ralentissement  du  pouls  et  par  le  complet  rétablissement 
des  fonctions  intestinales  qui  depuis  le  18«  jour  étaient  redeve- 
nues normales. 

Je  lui  permis  de  se  lever  le  20"  jour  malgré  la  faiblesse  et  la 
lenteur  du  pouls  qui  s'accéléra  et  monta  à  84,  quand  elle  fut  res- 
tée quelque  temps  debout,  reprenant  sa  lenteur  dans  le  décu- 
bitus horizontal.  Elle  peut  rester  deux  heures  levée  sans  aucune 
fatigue  et  reprit  graduellement  ses  habitudes  de  santé;  man* 
géant  avec  un  vigoureux  appétit,  passant  des  nuits  excellentes, 
et  sortant  de  la  maladie  comme  elle  sortait  du  sommeil  alors 
qu'elle  était  malade  ;  elle  n'en  conservait  d'autres  traces  que  de 
la  maigreur  et  de  la  pâleur  qui  disparurent  rapidement.  Le 
28  janvier  ses  règles  revinrent  exactement  et  eurent  leur  cours 
normal. 

Ainsi  voilà  une  fièvre  diothénenthérique  qui  a  duré  17  jours 
presque  sans  autre  symptôme  qu|une  fièvre  continue,  rémittente, 
intermittente,  les  derniers  jours.  Quelques  heures  de  céphalal- 
gie, de  la  sommolence,  un  peu  de  photophobie  et  de  crainte  du 
bruit,  un  peu  d'empâtement  de  la  langue  avec  rougeur  sur  les 
bords,  neuf  à  dix  jours  de  diarrhée  avec  une  seule  selle  pulta- 
cée  chaque  jour,  en  ont  été  les  seuls  symptômes.  11  n'y  a  eu  ni 
douleur  abdominale,  ni  cépbalagie  intense  et  persistante,  ni  épi- 
taxis,  ni  agrypnie,  ni  anoxerie,  ni  abattement  et  dépression  mar- 
quée des  forces  ;  et  cependant  la  courbe  thermique  a  suivi  sa 
marche  habituelle,  et  dans  cette  ébauche  de  maladie  on  en  re- 
trouve les  quatre  périodes  bien  caractérisées  ;  la  période  d'inva- 
sion a  duré  quatre  jours  ;  le  cinquième  la  fièvre  avait  atteint 
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son fastigium  ;  la  période  d'état  dura  jusqu'au  11""  jour;  le  12* 
et  le  13',  avec  des  irrégularités  dans  la  courbe  thermiquey  com- 
mencement des  sueurs  qui  marquent  la  période  critique  ;  du 
i¥  au  17«  de  grandes  oscillations  descendantes  indiquent  la  pé- 
riode de  terminaison.  C'est  un  type  de  dotiiiénenterie  très  béni- 
gne, typhus  levissimtÂS, 


Observation  XH 

En  voici  un  exemple  emprunté  à  la  clinique  de  Chomel  qui 
n'hésita  pas  à  y  voir  une  fièvre  typhoïde  :  Un  jeune  homme  de 
18  ans,  charcutier,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  le  4  février  1840.  il  s'était 
levé  le  31  janvier  précédent  avec  une  forte  céphalalgie.  Pendant 
son  travail,  il  fut  pris  d'un  frisson  intense,  de  nausées,  de  dou- 
leurs épigastriques,  de  faiblesse  générale.  Sa  marche  était  vacil- 
lante et  il  n'avait  pas  d'appétit.  Le  frisson  recommença  dans  la 
nuit  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs.  11  en  eut  un  troisième  le  len- 
demain matin  1^'  février,  et  la  céphalalgie  augmenta,  il  toussait, 
mais  la  toux  avait  précédé  les  autres  symptômes  ;  il  eut  une 
garde-robe  sans  diarrhée  ;  il  voulut  essayer  de  se  lever  pour 
aller  à  son  travail,  mais  la  faiblesse  et  le  malaise  étaient  tels 
qu'il  dut   reprendre  le  lit  et  il  y  resta  jusqu'à  son  entrée  ;  pen- 
dant les  nuits  qui  précédèrent  son  admission,  il  eut  des  trans- 
pirations et  dormit  mal.  11  était  constipé  et  n'avait  pas  été  à  la 
selle  depus  3  jours.  Sa  langue  était  blanche,  ses  gencives 
étaient  couvertes  d'un  enduit  pultacé,  il  se  plaignait  d'une  dou- 
leur vive  dans  l'œil  droit.  Le  pouls  était  à  72,  on  constatait  à 
peine  un  peu  de  chaleur  de  la  peau  ;  quelques  jours  après  sur- 
vint une  légère  diarrhée  qui  dura  4  jours  ;  la  céphalalgie  fut  le 
symptôme  le  plus  opiniâtre,  elle  persista  jusqu'à  la  convales- 
cence qui  parut  confirmée  le  IS""  jour  de  la  maladie,  et  cet 
homme  quitta  l'hôpital  8  jours  après. 


Observation  XIII 

Communiquée  par  M.  Bauhb,  inlerne  du  service  de  M.  Bdcqdot, 
à  l*Hâtel-Dieu. 

Magenat,  Aline,  30  ans,  blanchisseuse,  entre  le  7  Juin  1889, 
salle  Ste-Monique,  lit  n"  23. 

Depuis  8  jours,  cette  malade  se  plaint  de  courbature  générale, 
de  fatigues  aux  jambes,  de  maux  de  tète,  de  douleurs  de  reins. 
Elle  a  eu  des  épistaxis,  des  vertiges.  L'appétit  a  disparu.  Depuis 
hier  elle  a  de  la  diarrhée. 

te  7  juin  on  constate  que  la  malade  est  légèrement  abattue. 
Il  existe  quelques  taches  rosées  lenticulaires  dans  le  dos.  Le 


ventre  est  ballonné  ;  il  y  a  du  gargouillement  dans  la  fosse  ilia- 
que droite.  La  langue  est  blanche,  très  chargée,  mais  humide. 
Inappétence  complète.  Diarrhée.  Température  38°  8. 

8.  Température  37°  6,  38°  2. 1  verre  d'eau  de  Sedlitz. 

9.  37»  B,  38'  4. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  violentes  qui 
sont  dues  aux  règles. 

10.  37°  8,  38'  3. 

11.  37' 8,  37"  2. 
13.  3705,  38"  2. 

Un  peu  d'amélioration.  La  figure  est  meilleure,  la  diarrhée 
moindre  et  l'abattement  a  disparu. 
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ls. 3T  4,  37"  6. 

On  permet  uoe  Légère  BlimentatioD. 
24.  37"  4. 

On  laisse  lever  )a  malade. 
La  guérison  n'a  pas  tardé  à  être  complète 


Observation  XIV. 

Service  de  M.  le  D'  Bdcqcoy  à  l'Hôtel-Dieu. 

Communiqué  par  M.  Badhé,  interne  du  service. 

Mayeux  (Georgina),  26  ans,  journalière,  entrée  le  30  mai  S 
Salle  Ste-Monigue,  23. 


Depuis  10  jours  elle  ressent  un  malaise  général  comme  cour- 
baturée, maux  de  tèle  violents,  pas  de  diarrhée.  Langue  étalée 
saburrale.  Pas  de  vertige.  Fièvre  le  soir.  Inappétence.  Douleurs 
abdominales.  Pas  d'épistazis.  Pas  de  bourdonnements  d'oreilles. 
Pas  de  vomissements  ni  d'envies  de  vomir,  taches  rosées  lenti- 
culaires. Douleurs  abdominales  localisées  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Bien  réglée  ordinairement  quoique  réglée  plutét  un  peu  en 
avance. 

Pertes  blanches  abondantes  depuis  longtemps.  Pas  de  con- 
gestion pulmonaire. 
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2  verres  d'eau  de  sedliu  tous  les  deux  joars  alternant  avec  un 
lavement  de  camomille. 

Les  douleurs  abdominales  diminuent  au  point  de  cesser.  La 
diarrhée  diminue.  Les  taches  s'effacent  ;  les  maux  de  télé  ten- 
dent à  disparaître. 

1S.  On  permet  un  peu  d'alimentation. 

20.  Douleurs  aux  jambes  surtout  localisées  dans  les  muscles. 
Frictions  à  l'alcool  camphré. 

24.  La  malade  va  très  bien. 


Obsbkvation  XV. 

Service  de  M' le  D'  Bucqdot  à  l'HAtel-Dieu. 

(Communiquée  par  M.  Baumb,  interne  du  service). 

La  nommée  Limousin  Marie  âgée  de  29  ans,  domestique,  entrée 
e  24  mai  1889,  saUe  Ste-Monique,  litn>  13. 
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Depuis  S  jours  cette  malade  se  plaint  de  douleurs  abdomina- 
les surtout  vives  au  flanc  droit.  Elle  éprouve  quelquefois  des  vo- 
missements après  avoir  mangé  et  des  crampes  d'estomac. 

Le  dimanche  précédent,  sans  avoir  fait  aucun  écart  de  régime, 
elle  se  couche  un  peu  souffrante  et  le  lundi  matin  s'éveille  com- 
plètement Jaune,  la  sclérotique  elle-même  était  jaune.  Depuis 
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ce  jour  elle  vomit  de  la  bile  :  elle  est  atteinte  de  diarrhée  jaune. 
Inappétence  complète.  Les  douleurs  abdominales  s'accentuent 
au  palper  et  se  localisent  à  Tépigastre  et  au  flanc  droit.  La  dou- 
leur augmente  le  soir. 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  mais  est  douloureux. 

La  malade  n*a  jamais  eu  de  coliques  hépatiques  ni  d'ictère. 

Elle  a  rendu  dans  ses  selles  des  petits  vers  blancs  (oxyures) 

Le  jeudi,  toute  là  journée,  elle  a  ressenti  des  douleurs  plus  vio- 
lentes encore  dans  l'abdomen  ce  qui  la  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  octueL  Douleurs  abdominales  à  droite,  maux  de  tète, 
inappétence,  vomissements  alimentaires,  ictère  un  peu  moins 
accentué,  diarrhée,  peau  chaude,  langue  sale,  selles  bilieuses. 

Rien  aux  poumons.  Cœur  sain. 

Règles  absentes  depuis  trois  mois  apparues  ces  jours -ci. 

Urines  épaisses  Jaunes  donnant  par  l'acide  nitrique  un  préci- 
pité une  coloration  verdâtre  des  acides  biliaires. 

Rate  un  peu  grosse . 

25  mai.  Les  douleurs  ne  se  répercutent  pas  à  l'épaule  droite. 
20  grammes  de  sulfate  de  soude,  0.05  centigrammes  tartre  stibié 
à  prendre  de  demi-heure  en  demi-heure, 

27.  Vomissements  bilieux,  point  de  côté  à  droite  se  répercu- 
tant jusqu'à  répaule  droite. 

La  bile  persiste  dans  l'urine  et  les  selles.  Lait.  Bouillons. 

28.  Taches  rosées  buticulaires  sur  l'abdomen  et  surtout  sur 
le  dos.  Saignement  de  nez  abondant,  douleurs  abdominales  per- 
sistantes, maux  de  tète,  bourdonnements  d'oreilles,  2  verres 
d'eau  de  sedlitz. 

Pas  de  congestion  pulmonaire  ni  de  râle. 

29.  La  diarrhée  continue,  les  taches  rosées  s'accentuent  sur 
le  flanc  et  l'abdomen .  Toux,  malaise  général,  vomissements 
bilieux. 

Expectoration,  crachats  verdâtres. 

30.  Les  douleurs  abdominales  sont  moins  vives. 

31 .  Le  mal  de  tète  persiste  ;  la  bouche  est  amère,  mauvaise, 
la  langue  encore  un  peu  blanche. 
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4  juin.  Les  douleurs  diminuent  au  point  de  disparaître  ;  les  dou- 
leurs abdominales  ont  cédé  ;  les  maux  de  tôte  sont  moins  forts. 
Potages.  La  malade  crie  famine. 

5.  Alimenter  légèrement,  œuf,  potages. 

lo.  La  malade  s  est  levée  la  veille  toute  la  journée,  sans  per- 
mission ;  aussi  la  température  a-t-elle  augmenté  le  soir. 

14.  La  malade  veut  absolument  sortir  de  l'hôpital  malgré  les 
conseils  qu'on  lui  donne. 


Observation  XVI  (Pxrsonnblle) 
(Service  de  M' le  Prof.  Laboulbene  à  l'hôpital  de  la  Charité). 

La  nommée  Guyot  (Léontine),  ftgée  de  15  ans,  fleuriste,  entrée 
le  13  mai  1889,  salle  Briquet,  lit  n""  9. 

Cette  malade  est  à  Paris  depuis  un  an.  Enfance  chétive  :  n'a 
marché  qu'à  7  ans.  Coqueluche. 

Malade  depuis  deux  mois.  Diarrhée.  Céphalalgie.  Ne  pouvant 
pas  travailler . 

Trois  ou  quatre  fois  l'état  s'est  aggravé.  Céphalalgie  persis* 
tante  ;  diarrhée,  pas  d'epistaxis.  La  tète  tournait.  Bourdonne- 
ments d'oreilles.  Sueurs  abondantes. 

13  mai.  Soir.  État  actuel. 

La  malade  est  abattue.  Céphalalgie,  ventre  un  peu  ballonnée 
Douleur  dans  la  fosse  iliaque  et  un  peu  partout. 

Langue  saburrale  blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords. 
Inappétence.  Pas  de  vomissements.  Diarrhée  peu  abondante.  Rate 
légèrement  hypertrophiée,  douloureuse.  Sur  l'abdomen,  pas  de 
taches  rosées,  il  en  existe  une  dans  la  région  de  la  rate. 

Poumons,  râles  sibilants  dans  toute  la  poitrine.  Au  sommet, 
la  respiration  est  légèrement  soufflante. 

La  malade  est  abattue. 

14.  Température  matin  39,  soir  40.  La  céphalalgie  persiste  avec 
'abattement. 
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La  malade  ne  répond  qu'imparfaitement  aux  questions  qu'on 
lui  pose.  Un  peu  de  diarrhée.  Douleur  à  la  pression  dans  toat 
l'abdomen. 

Deux  taches  lenticulaires  ont  apparu  dans  le  dos  ;  il  n'en  existe 
pas  encore  sur  Tabdomen. 

Urines  peu  abondantes.  Pas  d'albumine. 

Traitement  :  un  verre  d'eau  de  sedlitz,  lavement  le  soir. 

16.  Température  39«. 

La  malade  n'a  pas  eu  de  diarrhée  dans  la  soirée. 

L'abattement  est  moins  intense.  La  malade  répond  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose. 

16.  SS"»  6  matin,  39°  6  soir.  Même  état.  Toujours  pas  de  diar- 
rhée. La  douleur  dans  la  fosse  iliaque  persiste. 

17.  38M  matin,  390  soir. 

Symptômes  pulmonaires  très  accentués.  Crainte  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  aiguë. 

18.  38''  i  matin,  39^"  8  soir.  Plus  de  céphalalgie.  La  malade 
n'est  pas  abattue.  Pas  de  faciès  typhique  en  un  mot,  bien  que  la 
température  reste  élevée. 

19.  37^  6  matin,  39""  8  soir.  Examen  des  crachats  qui  ne  con- 
tiennent pas  de  bacilles. 


20  mai. 

matin 

38*3,       soir 

39«8. 

2i      . 

37«8,         . 

39*4. 

22      > 

37«6,         • 

39»2. 

23      < 

37''4,         » 

39». 

24      > 

37», 

38»8. 

25      . 

3704, 

3»'2. 

tion  des 

phénomènes  pulmonaires. 

26  mai, 

matin 

37<>6,        soir 

38»5. 

27      • 

37<'5, 

38». 

28      > 

37»2,         . 

38»4. 

29      > 

3&>1,         . 

38»2. 

30      > 

3704.         » 

37«8. 

31      » 

37«4, 

37''8. 

La  malade  réclame  ardemment  de  la  nourriture.  Néanmoins 
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comme  la  température  reste  élevée  on  ne  permet  que  da  bouil- 
lon, des  potages  et  du  Lait. 

i"juin.  Matin  37»,  soir  37»6. 

On  donne  pour  la  première  fois  un  œuf. 

2.  Matin  37%  soir  37<«. 

8.  La  malade  se  lève. 

Convalescence  très  rapide. 

10.  La  malade  a  dans  la  journée  un  frisson  intense  ;  elle  était 
restée  plusieurs  heures  debout. 

Pas  de  point  de  côté  ;  à  l'auscultation,  rien  aux  poumoQs.  Un 
peu  de  céphalalgie. 
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-  Examen  des  crachata.  Pas  de  bouilles. 

-  LavcmeDtB  de  guimauve  tOLis  les  Goirs.  Pas  de  diarrhée. 

-  Les  râles  de  la  poitrinedia  paraissent. 

-  Od  permet  un  ceuf. 


Pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée.  Diète,  un  verre  d'eau 
de  sediitz. 

11.  38°6  malin.  40'8  soir. 

Pas  de  diarrhée.  1.^  ventre  est  un  peu  ballonné  mais  non  dou- 
loureux, l'as  de  taches  rosées  lenticulaires, 

12.  matin  36°9,  soir. 

La  malade  parait  être  revenue  à  son   état  normal.  On  ne 
donne  toujours  néanmoins  que  du  bouillon  et  du  potage. 
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13.  malin  37»6,  soir  28»4. 

14.  matin  ST^S,  soir  37»  ;  nourriture. 

Les  jours  suivants  la  température  est  nonrale.  La  guérison 
est  complète.  La  malade  reprend  vite  ses  forces. 

Elle  est  actuellement  encore  à  l'hôpilal  attendant  qu'on  Pea* 
voie  au  Vésinet. 

Cette  malade  qui,  au  début,  paraissait  devoir  faire  une 
dothiénentérie  grave,  n'a  eu  qu'une  fièvre  atténuée.  En 
eflTel,  elle  n'a  jamais  eu  le  faciès  typhique  complet.  Pen- 
dant les  premiers  jours  il  y  avait  bien  eu  un  peu  d'abatte- 
ment, mais  cet  abattement  a  vite  disparu. 

La  température  a  atteint  40""  mais  toujours  il  y  a  eu  des 
rémissions  matinales  très  nettes.  En  un  mot  il  y  a  eu  tou- 
jours de  grandes  oscillations.  Et  alors  que  la  température 
était  encore  élevée,  la  malade  voulait  se  lever  et  réclamait 
de  la  nourriture. 

La  recrudescence  du  mouvement  fébrile  le  i  0  juin  doit 
s'expliquer  par  un  refroidissement.  Ce.  n'est  pas  là  une 
véritable  rechute. 


Observation  XVII  (Personnelle). 
(Ser\icé  de  M.  le  prof.  Potain) 

L48  nommé  Feullaut  (Joseph)  âgé  de  22  ans,  garçon  marchand 
de  vin  entré  le  6  mai  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Bouillaud. 

Père  et  mère  vivants  et  bien  portants. 

Cinq  frères  et  sœurs  également  bien  portants.  Le  malade  a  eu 
une  pleurésie  vers  Tâge  de  5  ans.  Depuis  il  s'est  toujours  bien 
porté. 

Il  est  venu  à  Paris  en  mai  1887. 

Début  de  la  maladie. 
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Depuis  la  fin  d'avril  le  malade  sentait  des  malaises  vagues,  il 
se  fatigue  facilement,  it  éprouve  une  sensation  de  pesanteur 
dans  la  tète.  Très  constipé  il  ne  parvient  à  aller  à  la  selle  qu'à 
l'aide  de  purgatif. 

Le  vendredi  3  mat  le  malaise  augmente  ainsi  que  la  sensation 
de  pesanleur  et  la  malade  se  coucbe  ;  il  est  aussitôt  pris  d'nne 
sudation  abondante,  sa  bouche  était  sèche  et  ta  boisson  qu'il 
ingérait  en  grande  quantité  ne  pouvait  calmer  sa  soif. 

Le  samedi  4  mai  le  malade  veut  se  lever  et  reprendre  son 
travail  ;  mais  sa  faiblesse  avait  augmenté  ;  il  est  pris  de  fl-issons 
et  est  obligé  de  se  recoucher  ;  la  soif  était  toujours  vive,  l'ano- 
rexie était  devenue  absolue. 
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La  nuit  du  samedi  au  dimanche  a  été  mauvaise  ;  le  malade  se 
sentait  fatigué  et  ne  pouvait  parvenir  à  s'endormir. 

Dimanche  G  mai,  chaque  fois  que  le  malade  se  mouchait,  il 
rendait  une  certaine  quantité  de  sang.  L'épistaxis  continuait 
quelques  instants  et  puis  s'arrêtait  d'elle-même. 

La  constipation  du  début  est  remplacée  par  une  diarrhée  abon- 
dante et  fétide. 

7.  Hier  au  soir  température  41*  ;ce  matin,  pouls  116,  dicrotisme 
très  marqué,  pression  artérielle  12  1/2,  langue  blanche,  un  peu 
sèche.  Pas  d'état  typhoïde  bien  marqué.  11  n'y  a  pas  de  diarrhée 
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ni  de  gargouillements  iliaques,  les  taches  n'apparaissent  pas 
encore  bien  netlement. 

Poumons.  Aux  deux  bases  submatité  avec  murmure  vésica- 
laire  très  affaibli  et  retentissement  vocal  au  point  correspon- 
dant. La  rate  a  15  centimètres  1/2  de  longueur. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

8.  Température  40%  hier  au  soir,  39*2  ce  matin.  Nuit  très  tran- 
quille. Dépression  modérée,  céphalée  peu  vive.  Le  ventre  est  un 
peu  distendu.  Il  y  a  de  la  douleur  et  du  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque. 

La  rate  égale  17  centimètres. 

La  langue  est  blanche  mais  humide.  Les  taches  commencent 
à  apparaître  nettement. 

10.  Pouls  9S.  Nuit  tranquille,  même  signes  abdominaux.  Rate 
égale  19  centimètres.  La  diarrhée  a  fait  place  à  la  constipation. 

Sonorité  thoracique  normale,  quelques  ronchus  dans  la  poi- 
trine. 

11.  Pouls  96.  La  céphalée  disparaît  de  plus  en  plus,  la  tempé- 
rature commence  à  présenter  de  grandes  oscillations. 

Ëpistaxis  assez  abondante. 
Persistance  des  symptômes  locaux. 
L'état  général  reste  le  même . 

Eruption  extrêmement  abondante  de  taches  rosées  sur  le 
ventre,  la  poitrine  et  même  les  bras  et  les  cuisses. 

12.  La  rate  atteint  20  centimètres  les  taches  présentent  tou- 
jours la  même  abondance,  état  général  stationnaire. 

13.  La  défervescence  continue  avec  de  grandes  oscillations. 
État  général  bon,  appétit  semble  revenir.  Langue  à  peine  blan- 
châtre au  centre  et  humide. 

La  rate  égale  toujours  20  centimètres. 
Symptômes  abdominaux  les  mêmes  ;  mais  si  le  gargouillement 
persiste,  le  cœcum  est  à  peine  douloureux. 

15.  Constipation,  langue  humide  rosée  ;  le  cœcum  n'est  plus 
douloureux,  rate  16  centimètres  1/2. 

16.  Température  encore  38  le  soir,  le  malin  épistaxis  légère, 
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rate  16  centimètres  1/2.  Langue  humide.  Plus  de  céphalée.  L'ap- 
pétit a  réapparu. 

17.  Apyrexie  complète. 

92.  Le  malade  est  guéri,  la  rate  est  revenue  à  12  centimè- 
tres 1/2. 


Observation  XVIII.  (Personnelle). 

Résumée.  —  Malade  actuellement  encore  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Laboulbéne.  Cas  type  de  forme  bénigne  atté- 
nuée. 

La  nommée  Esculier  Marie,  âgée  de  15  ans,  entre  le  24  juin 
1889,  salle  Briquet,  n»  13. 

Père  et  mère  bien  portants. 

Étant  jeune^  sujette  aux  céphalalgies. 

Arrivée  depuis  le  16  mars  à  Paris. 

Vendredi  21  juin,  céphalalgie  violente. 

22.  A  midi  les  douleurs  de  tète  et  de  ventre  augmentant,  la 
malade  s'est  alitée. 

23.  Les  douleurs  de  ventre  sont  devenues  intolérables  et  la 
malade  a  été  prise  de  vomissements  et  de  diarrhée  ;  pas  d*épis- 
taxis.  La  tète  tourne.  Pas  de  bourdonnements  d*oreilles. 

24.  (jour  d'entrée  à  l'hôpital)  voici  ce  que  Ton  constate  : 
Douleurs  dans  les  fosses  iliaques  droite  et  gauche.  Pas  de 

taches  rosées.  Pas  de  bronchite.  Pas  d'hyperthrophie  de  la  rate. 
Langue  blanche.  Température,  soir  39^5. 

25.  Diarrhée. 

Anurie  (on  est  obligé  de  cathétériser) . 
Température:  matin  38*,  soir  38*2. 

26.  Diarrhée. 

Douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  persiste.  La  langue  est 
toujours  très  chargée  ;  faciès  abattu.  Rien  dans  les  poumons. 
Cathétérisme.  Température  :  37^2,  soir  38^2. 

27.  Nuit  calme. 
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Langue  toujours  sale.  Un  peu  de  diarrhée.  Toujours  abalte- 
ment.  La  tète  tourne  moins.  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Pas  de  taches.  Température  :  matin  37«2,  soir  38. 

28.  Hypertrophie  de  la  rate  qui  commence,  une  tache  rosée  au 
niveau  de  la  rate.  Pas  de  diarrhée.  Abattement  moindre.  Tem- 
pérature :  matin  SV^,  soir  37*9. 

29.  La  malade  a  bien  dormi.  Quelques  douleurs  abdominales. 
Un  peu  de  diarrhée  (pas  trop  fétide).  Température  :  matin  37'2, 
soir  3806. 

30.  Température  :  matin  37«>4,  soir  38"6. 

1"  juillet.  A  uriné  seule  pour  la  première  fois  ;  une  tache. 
Température  :  matin  37«,  soir  37''2. 

2.  Pas  d'abattement.  Pas  de  diarrhée.  Rate  peu  hypertrophiée, 
Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Température  :  matin  27^2, 
soir  38. 

3.  (Bouillon,  lait,  tisane  vineuse).  Pas  de  diarrhée.  La  malade 
dort  toute  la  journée.  Température  :  matin,  37^,  soir  38. 

4.  Rien  de  particulier,  la  malade  est  gaie.  Température  :  ma- 
tin 36^,  soir  37. 

5.  Rien  de  spécial.  Température  :  malin  37<>S,  soir  37*'6. 

6.  La  température  étant  à  peu  près  normale  on  permet  pour 
la  première  fois  un  œuf.  Température  :  matin  37o8,  soir  37*5. 

7.  La  malade  ayant  pris  en  cachette  un  morceau  de  pain,  elle 
est  prise  de  légères  douleurs  de  ventre,  elle  vomit  (vomisse- 
ments verdàtres)  et  la  température  s'est  élevée.  Température  : 
matin  38^  soir  88*8 . 

8.  Diète.  Température  :  matin,  37*2,  soir  38. 

9.  Température  :  malin  37,  soir  38. 

10.  Température  :  matin  37*2,  soir  38. 

il.  Pas  de  vomissements.  Point  de  complications  du  côté  de 
rintestin,  fin  de  la  diète.  Température  :  matin  37o,  soir  37*2. 

12.  Température  :  matin  37,  soir  36"9. 

13.  Température  :  matin  36*8,  soir  36*>8. 
24.  Température  :  matin  36o6,  soir  36*8. 
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Conclusion.  —  Cas  type  de  forme  bénigne  atténuée.  Au 
14"*  jour  déjà  la  température  était  normale,  et  s'il  n'y  avait 
pas  eu  cet  écart  de  régime,  nous  n'aurions  pas  noté  l'élé- 
vation de  température  pendant  4  jours.  La  malade  est  en- 
core à  l'hôpital  mais  en  pleine  convalescence. 


CONCLUSIONS 


Parmi  les  formes  atténuées  de  la  fièvre  typhoïde,  les 
trois  plus  intéressantes  sont  la  forme  abortive,  la  forme 
ambulatoire  et  la  forme  bénigne. 

La  forme  abortive  a  le  début  de  la  dothiénenterie  ordi- 
naire ;  rabattement,  les  troubles  digestifs,  les  tâches  lenti- 
culaires se  montrent  aux  dates  normales,  mais  la  fièvre 
tombe  brusquement  pour  ne  plus  reparaître  au  8*  ou 
au  9*  jour.  Le  pronostic  de  cette  forme  est  bénin. 

La  forme  ambulatoire  est  ou  bien  complètement  apyré- 
tique  ou  légèrement  fébrile.  Dans  les  2  cas,  le  malade 
peut  se  lever  continuellement  ou  au  moins  quelques  heu- 
res par  jour.  Il  promène  sa  maladie.  Cette  forme  se  ter- 
mine généralement  bien,  mais  de  grandes  précautions 
sont  indispensables  si  on  veut  éviter  les  complications 
(hémorragies,  perforation).  La  fréquence  de  ces  complica- 
tions le  plus  souvent  mortelles,  s'explique  par  les  écarts 
de  régime  que  font  les  malades  apyrétiques  ou  à  peine 
fébriles  et  par  les  exercices  musculaires  exagérés  vu  Té- 
tât de  leur  intestin,  auxquels  ils  se  livrent. 

La  forme  bénigne  enfin  a  un  pronostic  très  bénin.  La 
maladie  suit  son  cycle  habituel  ;  mais  les  troubles  diges- 
tifs, les  phénomènes  nerveux  sont  à  peine  marqués.  La 
température,  élevée  pendant  les  premiers  jours,  s'a- 
baisse rapidement.  Si  le  soir  le  thermomètre  monte  encore 
assez  haut,  il  y  a  le  matin  des  rémissions  très  accentuées. 
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Il  y  a  toujours  en  un  mot  de  grandes  oscillations  ;  les  os- 
cillations stationnaires  de  M.  Jaccoud  font  défaut. 

Au  point'  de  vue  de  l'explication  et  de  la  pathogénie 
de  ces  formes  atténuées,  on  ne  peut  à  l'heure  actuelle 
émettre  que  des  hypothèses,  mais  l'étude  de  plus  en  plus 
complète  du  bacille  typhique,  ainsi  que  la  connaissance 
des  lois  générales  de  la  virulence  et  de  son  atténuation 
permettent  d'espérer  que  d'ici  peu,  la  fièvre  typhoïde 
pourra  être  entièrement  élucidée,  non  seulement  dans  son 
essence  mais  aussi  dans  toutes  ses  modalités  cliniques. 
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«lÉSIE  BM  U  FM  TïriOlDE 


AVANT-PROPOS 


Si  nos  cônnaissances  sûr  l'action  pathogène  du  bacille 
typhi^e  sont  encore  imparfaites,  du  moins  ce  micro- 
organisme  est-il  nettentent  individualisé  par  ses  réactions 
histo-chimiques,  sa  morphologie,  ses  caractères  biologi- 
ques. Nous  avons  aujourdTiui  |la  certitude  que  la  fièvre 
typhoïde  est  une  infection  parasitaire,  due  à  une  bactérie 
bien  déterminée,  et  cette  seule  notion  suffit  à  réformer 
rinterprétation  ancienne  des  lésions  fondamentales  de 
la  maladie.  Celles-ci  nous  apparaissent  désormais  comme 
intimement  liées  à  l'activité  du  parasite,  et  aux  modifica- 
tions cellulaires  qu'il  provoque. 

Mais  à  côté  des  altérations  constantes  et  spécifiques 
localisées  à  Fappareil  lymphoîde  (plaques  de  Peyer,  gan- 
glions mésentériques,  rate,  etc.),  et  dues  sans  aucun 


doute  à  Taction  immédiate  du  bacille  d'Eberth-Gaffky, 
on  trouve  aux  autopsies  des  typholdiques  d'autres  lésions 
contingentes  et  banales,  qui  peuvent  porter  sur  la 
plupart  des  organes  et  des  appareils,  et  dont  le  détermi* 
nisme  pathogénique  est  difficile  à  établir.  La  pleurésie  est 
de  ce  nombre. 

Dans  quelle  mesure  les  pleurésies  rencontrées  au 
cours  de  la  dothiénentérie  sont-elles  tributaires  de  l'in- 
fection primitive  par  le  bacille  typhique  ?  Par  quel  mode 
et  dans  quelles  conditions  les  infections  secondaires  (infec- 
tions à  pneumocoques,  à  streptocoques,  etc.),  portent- 
elles  leur  action  sur  la  plèvre  ? 

En  dehors  de  ces  deux  variétés  de  pleurésie  infectieuse, 
primitive  ou  secondaire,  existe-t-il  d'autres  modalités  de 
rinflanunation  pleurale  ? 

Quelle  est  la  fréquence  respective  de  diverses  formes 
étiologiques  de  la  pleurésie  survenue,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ?  La  différence  de  la  notion  causale  s'exprime- 
t-elle  par  des  symptômes  spéciaux,  s'a,ccuse-t-elle  anato- 
miquement  par  les  caractères  particuliers  de  la  lésion 
pleurale  ?  Autant  de  questions  auxquelles  il  est  malaisé 
de  satisfaire  pleinement  dans  l'état  présent  de  nos  con- 
naissances. Du  moins  chercherons-nous  à  y  répondre 
partiellement,  et  à  entrevoir  les  solutions  probables  à  la 
lumière  des  travaux  les  plus  récents. 

Deux  faits,  observés  par  nous  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Bucquoy  à  l' Hôtel-Dieu,  nous  ont  conduit  à  étudier 
ce  chapitre  intéressant  de  la  pathologie  typholdique,  et 
à  en  faire  le  sujet  de  cette  modeste  thèse  inaugurale. 
Nous  regrettons  que  le  défaut  de  recherches  bactériolo- 
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logiques  prive  nos  observations  personnelles  de  l'intérêt 
qui  s'attache  aux  cas  étudiés  avec  toutes  les  ressources 
de  l'investigation  anatomo-clinique  contemporaine. 

Avant  d'entrer  dans  notre  sujet,  qu'il  nous  soit  permis 
d'adresser  ici  l'expression  de  notre  vive  gratitude  à  nos 
maîtres  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  Rouen  pour  les  en- 
seignements qu'ils  nous  ont  fournis  et  pour  la  bienveil- 
lance constante  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  témoigner. 

Que  M.  le  D'  Bucquoy,  membre  de  l'Académie  de 
médecine,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  veuille  bien  agréer 
nos  remerciements  pour  la  libéralité  dont  il  use  à  notre 
égard  en  nous  autorisant  à  publier  des  observations  de 
son  service. 

Nous  prions  enfin  M.  le  Prof.  Proust  de  croire  à  nos 
sentiments  de  reconnaissance  pour  l'honneur  qu'il  nous 
a  fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 


j. 


•  ' .«  I 


M  /'•.  I    .u    *ji» 


M .  i  OOr  ne!  .pe«lV<60iMome .  sasts  irêeieiiy^[  ài .FaffiiraïaAiQii  «dq 
Tweedie  qui  admet  dans  la  fièvM|Ly|ibo{^6iUfije  toadana^ 
fioarquée  À  rin^amoa^iiQiai  ;  de»',  '^ûqSjb».  Si .  le  ;  «péritoine 
est  fréqaemment  touché  dans  cette  maladie ,  il  r:esid/u!M 
£m^A  ^  banale,  c'e^tT^kr^ire  qu'il  suJ^i^.  simplement  une 
influence  de  voisinage,  et  s'enflamme  par  propagation 
des  usions  ulc^^^atives  dé  Tintestin  ou  à  la  suijt^  d'une 
perforation.  Mais  les  autr^sséreuses  sont  m^fe^toment 
épargnées  dans  ^la' majorité  des  cas  de  fièvre  typhbïde, 
et  Ton  va  voir  combien  est. vairiabk  d'opinion  des  auteurs 
sur  la  fréquence  des  inflammations  pleurales  au  coeurs  ou 
audéoliniûlelaidothiénâiitarie.    :  .  ■  ■  -    • 

'  Noms  a%voquj9r08is  pasà  oe  sujet  l'autorité  des.më^ 
decins  quLont  éorit  ^sur  les  fiQVjras-  inraAt  la  synthèM 
opétée  au  comméiiœmôntdb.Qel  sièûle) par  PetitM  Serves 
et  pat  Loui&^  Sans  dcaite  Roedierec  ^t.Wagler»  danp 
leur  .  relatioa  dti  la»  nia^adie .  mnquetiee  de  Grcaitio^iifi^ 
avaient iiaentionaé  la.  pleurésie  daiifi  qu6l(}ue»-uQe&  :dè 
teuts. autopsies;  -Mais  cesf  fiutsofit  une  pcniiiifîté  inoom^ 
plète,  puisqu'il  n'est  pas  sûr  que  L'épôdémie  observée  paf 
ees  lUiteupè  filt  oausâe.  par  la  fièvre  ty^phoîde^L  Les  obsèr- 


—  12  — 

yations  de  Sarcone  et  de  Prost  sont  également  contes- 
tables, à  divers  points  de  vue. 

Bouillaud,  Petit  et  Serres  ont  rapporté  les  premiers 
exemples  indiscutables  de  pleurésies  survenues  au  cours 

4 

de  la  fièvre  typhotde.  Bôufllaud  rencontra  cette  compli- 
cation jusqu'à  six  fois.  Dans  presque  tous  ses  faits,  il 
s'agissait  d'épanchôn^ei)t$  S(^-sanguinolents,  et  nous 
voyons  dès  lors  s'introduire  dans  la  science  cette  opinion, 
soutenue  plus  tard  par  Monneret  et  Fleury  dans  le  Com- 
.  ptoditiiDf  xpk^  la  ]^ré»«  de  la  fièvM  tyfdMlde  est  une 
pleurésie  faémorrhugiittie. 

Voici  quelques  doûBées  «tati«tiijiatt8  que  nous  avms 
relevées  : 

TTPHOIDI8 

t 

CROlkKL    42  % 

Lotrïtr îft  1 

MA0X9B' AVIBB*t>b«««*««Y<««>r. .  «««««wb  2i9  • 

BOLUftT V IjOOS  4 

HUHBBBT  koLLIÀBK ^  1 

Ces  chiffres  s'accordent  à  montrer  la  mrsté  de  ia  corn- 
plîeiation.  Deux  siati^tiqoes  sont  sii  c^positiDO  avec  les 
précédentes.  Hoftmann»  sur  260  autopsàea  de  âène 
typhoïde,  a  ùoté  SO  fois  b^  pl6Uf«ésie.  W4  Jemisr  admet 
qu'elle  existe  dans  40  cais  sbr  100.  Ce  d«rnkar  ohiflQne  est 
évidemment  eixagéré^  et>la  prc^portioïi  izidiquëe  par  W. 
Jenuer  ne  peut  s'eaqiiquer  que  par  une  interpi^tation 
défectueuse  des  signes  physiques  perdus  à  l^examen  deia 
poitrine  des  typhiques. 

Lesdassiques  franc»!  professent)  sur  lèsufet  qttinous 
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occupe,  clés  opinions  assez  comparables:  «  L'inâamma- 
tion  pi^oprement  dite  de  séreuses,  dit  Andral,  est  un  phé- 
nomène fort  rare  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  ainsi  dans  cette 
Maladie  la  plèvre  se  montre  beaucoup  nroins  souvent 
altérée  que  le  poumon,  h 

Lie  Prof.  Chomel,  déclarait  que  Faltération  de  la 
plèvre  n*a  qu'une  liaison  très  éloignée  avec  la  fièvre 
typhoïde  et  <  semble  dépendre  de  Tétat  de  faiblesse  dans 
lequel  se  trouve  le  malade,  et  qui  entraîne  une  susceptibi*- 
lité  plus  grande  aux  causes  morbifiques  » . 

Dans  la  clinique  médicale  de  Trousseau,  se  trouva 
rapporté  un  unique  exemple  d'empyème  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Dans  leur  Traité  des  maladies  deê  enfants^  Rilliet  et 
Barthez  s'expriment  delà  façon  suivante  :  «  La  pleurésie 
est  une  complication  rare  delà  fièvre  typhoïde;  nous  ne 
Favons  rencontrée  que  trois  fois.  Nous  faisons  abstrac^ 
tion  de  quelques  cas  où  une  pleurésie  légère  coïncidant 
avec  une  pneumonie,  était  évidero  ment  sous  la  dépen*- 
dance  de  cette  dernière  ». 

Les  thèses  de  la  faculté  de  Paris  portent  le  reflet  de 
cet  enseignement.  C'est  ainsi  que  dans  une  thèse  cons^ 
ciencieuse  consacrée  à  Tétude  des  complications  thora- 
cicpied  rares  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  trouvons  la  conclu- 
sion suivante  :  «  La  pleurésie  sans  inflammation  pulmo*- 
naire  est  fort  rare.  Elle  se  développe  vers  la  fin  de 
Taffectionondans  la  convalescence.  L'épanchement  petit 
devenir  considérable  et  n'a  pas  de  tendance  àlarésorp^ 
tion  »  (1>. 

(1)  QuiLLBRiiBT.  Th.,  Paris,  1S7S. 
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pleurale  de  la  fièvre  typhoïde  soit  fwpifls  ejp^ptiQawJte 
qu'à;,Pi?J:i$.,  Lep.  auteurs,  apglfî^îg.  inç4^i»|l;  volpjî^iprjï,  pur 
^'éventualité  possible  (J'unffpleij^^sieiai^  (}p  }a  fi^vrç 

typhoïde.  .îf  .<>u$;  aypn3:déjà.r«!RP9ft^  l^'3!tiftti3tiqu^,  ppefl^ve 
inyrai3SJ»bl^le, .  de  W^.^^nP?ï:^/.^WÇ^i§i(t]i.s'^<prrô 
ainsi,  sur  le  sujet  ;;a,;I{#;pleuré8îei.«^j,po»;fi(w 
^9ju  .un€  ^afîeçtion.e^cpndf^ire  fr0quftnte,,/Ell§  p^utjj^  pas 
être  tovôourç  viBconnuj^jpar  sefi  pwlsayflapt^ftsgéîij^fti, 
mais  grâce  à  une  auscultation  attentive,  .ijtp^t;  r^re.dç  1^ 
la^aserqcfhapper.  U  .secnblerait  qu'on  r.Qbsprvie-, moins 
^an«la:fièyretyphpïile,4fi  Parip^qaçLQuisn'ian  mefttiopDÇ 
.qu'jun.i^eul  exemple  sur  cjinqpafltfa-s^pft/çw  qu!il  a  obseiv 
3?és»  Cejtte  rareté  de  U  plejjré$ift  parome.  pcflopUcation  d* 

m 

la  fîèvrç  typhoïde  ne  s'aecordeipae.aviec  respérienoe  dçs 
méc^ecii^s  azjglais  ».  Peftpoçkv  Gaird^çr» .  :Muf:<5hisoïi 
parient  dans  le  même  sens  :  a  I>»  plenr^ie,  dit  ce  deroieri 
çjst p^u$  cpnamuûe  dan6:la  âèV;re.:typhof[de  quedaais  le 
iypbpsj).  .  ;  ./,.  i 

>  Peut-être  faut-il  V(>ir,  dma  <5ette  fréqxtaao^  dô]a  pleu- 
résie typhoidique  en  Angleterre-,  une;  cDn&éqa»ace  des 
influences  çUmatéirique&.spéciaiI^.à  Q^pay$«.Oe  quivieû^ 
drait  à  V^ppui.de  .cette,  manière  .de  voir»  o'e*|t  que  d&ns 
certaines  provinces frano^isea dpptletfliçpsît  »a rapproche 
dudimat  britannique, :1a  pl^ur^sÎQ  pi^fi^lt.plu^  cooimune 

(1)  TvEEDiE.  Lectures  on  the  distinctive  ckaracters,  etc.,  of  cort" 
tinued  fever^  IBQ2.  .       ..>*.'.. 
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qu'à  Paris,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  ainsi  que 
notre  regretté  maître  Leudet  professait  que  la  pleurésie, 
liée  à  la  fièvre  typhoïde,  était  plus  fréquente  à  Rouen 
qu'à  Paris  (1). 

Les  travaux  contemporains  ont  apporté  une  contribu- 
tion notable  à  l'étude  de  la  pleurésie  typhoîdique.  Dans 
sa  description  magistrale  de  la  dothiéneniérie,  M.  Que- 
neau de  Mussy  consacre  un  chapitre  important  à  la  com- 
plication pleurale.  Il  la  croit  moins  fréquente  que  ne  l'ont 
prétendu  les  Anglais,  moins  rare  que  ne  l'ont  enseigné 
les  maîtres  de  l'Ecole  française.  Il  en  étudie  soigneuse- 
ment les  diverses  variétés  au  point  de  vue  de  l'étiologie, 
del'anatomie  pathologique,  indique  les  rapports  réci- 
proques de  l'inflammation  pleurale  et  des  phlegmasies 
pulmonaires,  et  en  fixe  le  diagnostic  difiiérentiel. 

Dans  son  article  si  completdu  Dictionnaire  de  Jaccoud, 
Homolle  ne  consacre  qu'un  court  passage  à  Tétude  de 
la  complication  pleurale. 

Dans  une  communication  à  la  Société  clinique,  en  1 883, 
Merklen  étudie  la  pleurésie  diaphragmatique,  liée  à  la 
périsplénite  de  la  fièvre  typhoïde,  et  enfin,  en  1886,  de 
Gennes  publie  la  première  analyse  bactériologique  qui  ait 
montré  dans  l'exsudat  pleural  le  bacille  spécifique 
d'Eberth. 

(1)  Leudet.  Recherches  anatomiques  sur  les  hydropisies  consécu- 
tives à  la  fièvre  typhoïde.  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  p.  428. 


CHAPITRE  !I 


Pleurésie  tibrino-séreùse. 


La  pleurésie  séro-fîbrineuse  se  rencontre  dans  la  fièvre' 
typhoïde  lin  peu  moins  souvent  que  la  pleurésie  puru- 
lent^, moins  fréquemment  même  que  Tépanchement 
Kémorrhagique.  Dans  une  statistique  établie  par'  La 
Saigne,  les  épancfaements  étaient  séreux  dans  huit  cas, 
purulents  dans  douze,  et  sanguinolents  dans  onze  cas. 

Les  conditions  qui  président  à  Féclosion  de  la  phleg*. 
masie  pleurale  sont  multiples,  et  la  plupart  d'entre  elles 
nous  sont  certainement  mal  connues.  Il  est  du  moins  un' 
premier  point  sur  lequel  tous  les  auteurs  se  trouvent  d'ac- 
cord, c'est  Finfluence  prépondérante  de  la  constitution 
médicale  et  du  milieu  épidèmique. 

Nous  avons  vu  que  dans  certains  pays,  en  Angleterre 
et  en  Normandie  par  exemple,  la  susceptibilité  de  la 
plèvre  au  cours  delà  fièvre  typhocde  semblait  plus  grande, 
a  II  est  une  remarque,  dit  Thirial(l),  qui  n'a  pas  échappé 
aux  bons  observateurs,  c'est  que  la  fièvre  typhoïde  à 
formé  pectorale  bien  tranchée,  n'apparaît  pas  d'une 
manière  indifférente  dans  dans  tous  les  temps  et  dans 
tous  les  lieux. 


(1)  Union  médicale,  1S52.  p.  50. 
J. 
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Il  est  incontQstable  que  dans  la  saison  froide  et  humide 
la  fièvre  typhoïde  présente  plus  souvent  que  dans  la 
saison  chaude  et  sèche  des  complications  sérieuses  du 
côté  de  la  poitrine.  Mais  peut-être  sous  ce  rapport  les 
constitutions  atmosphériques  ont-elles  une  action  bien 
moindre  encore  que  le^  constitutions  dites  médicales, 
c'est-à-dire  l'ensemble  des  influences  très  positives 
quoique  très  peu  connues  au  fond,  d'où  résulte  tel  ou  tel 
règne  épidémique.  :i> 

.  Une  discussion  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  à  laquelle  prirent  part  notamment  MM.  Féréol, 
Martineau  et  Maurice  Raynaud,  nous  apprend  que,  pen- 
dant Tépidémie  de  187(6,  la  fièvre  typhoïde  eut  une  ten- 
dance marquée  à  affecter  les  séreuses  et  en  particulier  la 
plèvre. 

Certains  auteurs,  et  spécialement  Gueneau  de  Mussy, 
font  jouer  à  l'action  du  froid  un  rôle  prédominant  dans  la 
genèse  de  la  pleurésie  qui  survient  accidentellement  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Gueneau  de  Mussy  note  expres- 
sément l'influence  de  la  suppression  brusque  de  la  trans- 
piration, provoquée  par  un  refroidissement,.  HonaoUe 
accepte  également  cette  notion  étiologiqu^..  Dans  notre 
observation  III,  empruntée  à  la  thèse  de  Chédevergne» 
cette  action  du  froid  paraît  assez  évidente. 

Si  l'on  admet  la  réalité  et  la  fréquence  de  cette  raison 
causale,  on  doit  être  tenté  de  croire,  a  priori,  que  les  ma- 
lades traités  par  la  balnéation  frpide  doivent  être  parti- 
culièrement exposés  à  la  complication  pleurale-  La  statis- 
tique vient  à  rencontre  de  cette  supposition.  Sur  211  cas 
de  fièvre  typhoïde  traités  par  .Braud  dès  Je  début,  cet  au- 
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tear  n'a  jamais  observé  de  lésion  pulmonaire  ni  de  pieu* 
résie»  Sur  124  cas  traités  à  différentes  périodes,  il  a  noté 
14  fois  des  complications  pulmonaires,  mais  jamais  de 
pleurésie. 

La  statistique  de  Betke,  reproduite  dans  le  mémoire  de 
Libermann  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
en  1877,  est  plus  significative  encore.  Dans  cette  statis- 
tique, 5,075  typhiques,  traités  par  la  méthode  de  Braud, 
ont  donné  11  décès  avec  pleurésie,  tandis  que  1,420  ma« 
làdes  traités  par  les  autres  méthodes  ont  donné  20  décès. 
La  p(ratique  lyonnaise  a  fourni  des  résultats  conformes. 
Humbert  Mollière  ne  relève  qu'un  seul  cas  de  pleurésie 
sur  234.  typhiques  soumis  àlabalnéation  systématique. 
Aussi  bien  Ids  faits  de  pleurésies  imputées  à  la  méthoile 
de  Braud  sojntloin  d'être  probants.  C'est  ainsi  que  dans 
une  observation  de  Laure  (dé  Lyon),  Tépanchement  était 
de:  nature  purulente,  et  ne  saurait  évidemment  être  attri* 
hué  au  seul  refroidissement. 

*  Dans  un  fait  de  Maurice  Raynaud,  concernant  une 
fièvre  typhoïde  très  grave,  traitée  avec  succès  par  la  bal- 
néation^  là  pleurésie  ne  survint  que  quinze  jours  après  la 
suppression  des  bains. 

Un  certain  nombre  de  causes  locales  peuvent  être  re- 
levées comme  cause  de  la  pleurésie  séreuse,  au  cours  de 
la  dothiénentérie.  Dans  un  fait  que  nous  reproduisons 
d'après  Merklen  (obs.  IV),  la  pleurésie  se  montre  consé- 
cutivement à  une  périsplénite  • 

Dans  d'autres  cas  (obs.  VI),  il  est  bien  difficile  de  ne 
pas  admettre  une  simple  coïncidence,  en  raison  des  tu* 
hercules  trouvés  à  T  autopsie  dans  le  poumon  correspond 
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dant.  Enfin  daos  nos  ^eui  faits  personnelt5i(oba,  I  et  II), 
il  est  impossible  de  trouver  la  moindre  eansë  occaston- 
nelle  ou  déterminante  delà*  plenrésié,  en  dehors  delà 
fièvre  typhoïde  elle-même, 

•  Faut-il  admettre  que  la  congestion  pralmà'aâtre)  si 
commune  dans  la  fièvre  typhoïde^  puisse  devenir  elle-- 
même un  facteutde  l'inflammation  pleurale  ?  Nous  ne  le 
croyons  pa«.  On  observa,  jourudlement  des  formes  tho* 
raciques  de  la  fièvre  typhoïde,  avec  congestion*  pulmo*^ 
naire  intense^  sans  le  moindre  symptôme-  de  pleurésie 
GODcomitante  ;  et  d^autreipart^  dans  ia> plupart  des  oliiser^ 
yatitans  de  pleurésie  séreuses  qui  ont  été  relevées  an 
cours  de  la  fièvre  continue  y  la  congestijoiï  piilmobaire 
nie  s'était  pas  montrée  exagérée  ai:)  début  de  la  maladie>  et 
avant  l'apparition  des  {âiénomènes  pleuraux, 
il  La  pneumoniç  hypostatique  elle-même,  cette  spléni* 
sation  des  bases  si  fréquemment  qbsetvéb;  nç  s'aooom- 
pagne  que  très  exceptionnellementde'PéactiDn  pleurale. 
Quant  à  lapneumonie.  franche  qui  survientisoit  au  début 
sbitau  coprs  de  la  fièvre '^typhoïde,  eîle  proyoqt»  au 
cbnf  cadre  presque  oqnsti^ninieTit  une  phl^masie  pleurate 
de  voisinage.  Mais  cette  pleurésie,  limitée  le  plus  souvent 
au  niveau  du  foyer  pneùmoftique,  reste  presque  toujours 
sèche,  et  appartient  en  prop!*Q  à  la  pneumonie,  non  à  la 
fièvre,  lifphpf de;  Si  elle  donÂoîfeu  à  Un  -  épa^chement,  ce 
qui  est  rare,  on  se  trouve  eu.  présence  d-iioe  pleurésie 
purulente  à  pneumocoques,  variéfW  relativement  bénigne 
d'empyème  dont  rioits  aurôrfsâ  reparler  à  propos  des 
infections  pyogéniquessecondâîréîji'et  non  d'u'à«  pleuré* 
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-  Perses  lésions;  1à  plenrëfsie' fibrinq^éreuse  liée  à  lu 
fièvre  typhôidaid»  àîSbn  en  aucune  < façon ^de  la  ^leuré^ 
oomamBBjay^ùon  saos  épaneheoient/  Il  serait  plup.qut 
banal  de  t^efeiDè  ioivj  àpropos  d'un  petit  qombre^  d'oteû^- 
^rations,  rhistojfie  ajuutooBÎque  complète  de  la  pleurésie 
t)rdii3Aire.i  •••.'.'•.:-.•,'..  '    i        .*  .1 

';  1  Disûiifiseuleou^iii  que  dans  cinq  obBejTFations.klésèQ^ 
pleurale  sei  borBait  à  uaexBpdat  fibtinfiu;x^8an8  épanbhei- 
BMQti^.@ains  Iq  phipatTt  des  ^ofS/  la  sépoèîtô.  ^andhà^ 
était  assez  abondante;  Leipbumon  était qrefoiulé  ,et;ceA^ 
g£sti(DiiuKéy  ima&s.  ne i:  présentait  pas  :dfe  inodifications 
épéeiakfi'.  •  .•*>*  ■»:,.  •  ''u 

-  Lai  pleurésie  delmt^a  ^  raFeihei}t  daixs  tes  preimers  stades 
âè  l^^  fièyi3e>t3[piiQlde..'I}ciQitlfes  auteuF&iSoat  unanimes ià 
constater iqu^elleisunyienii  de  préférence  au  découDs,  mx 
fioéme  dfois  jla  j(»3àtak6Geiioé  de  la  maladie  (obs.  VI!I)t 
ûattsiiineiûbser;vàlîonde  La  Baigne,  on  yoit  pourtant  up 
épaBobëaifintiiséirâiitr.  isoqfiidéâr&ble  se  iihon^rer  dè&lla 
neti>riè|n«ifjoiu*d!Qne:fiè?ird  €yphoidé,(Qèsv  yil^^^  t  <: 
rr  DansMlapcemièxi&de  noaôbsdrratioqspevsOinnôUe^,  \h 
pleuirésie^s^iiËie'i  avoir  dé^té  »en  miâide.  temps  .  que  Ip 
fièroëityphûïdei(6bsil)-i  -  i;  a  •.■|  i;.)  •-  [  .  >''  i-'"  '^q 
-[>S(uÎTaiitl0fi<  conditions  «où  se  lOâHÎleste;  la  pleurésie^ 
son  expression  clinique  est  différente.  Assez  souvenât^ees 
ftrfflap(tômB8  ptoppea^sàpdnlentiaù  nûl^eu.  des  syDa|)tâUies 
dq Taftictibn  généraldr,  «c'eafiàipeine: si'elle  s'âoqiise! pa&r 
imé  .légère  £)ugnMqtaiiiit)ii<  de!  la  !  dyspaaéEi,  et  porjwfe 
Jnodîfioati^pxlansi.le'dQoabitus  :du  ivialad^  qui  cesse'  db 
garder  le  décubitus  dorsal  habituel  aijx,!t3^phique&,  porir 
aé  Goudheir.&irriiieeô  té 'malade;  Aucune^  modification  du 
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pouls,  de  la  température  ni  de  Tétât  général  ne  vient 
appeler  l'attention  du  médecin  sur  la  complication  tho- 
raoique,  qui  s'est  installée  sans  réaction  douloureuse,  oa 
du  moins  sans  point  de  côté  acctisé  par  le  malade.  Mai6 
ces  pleurésies  latenteB  restent  rarement  méconnues,  ea 
raison  de  l'habitude  qu'ont  tous  les  médecins  d'ausculter 
journellement  la  poitrine  des  typkofdiques.  Si  elles  ne  se 
traduisent  pas  par  des  symptômes,  elles  se  révèlent  du 
moins  par  des  signes  qui  ne  diffièrekit  pas  des  signes 
physiques  des  pleurésies  ordinaires. 

Gueneau  de  Mussy,  dont  Topinion  a  tant  d'autorité^ 
attire  cependant  lattention  sur  un  caractère  spécial  à 
ces  pleuréisies,  caractère  qui  les  rapprocherait  des  pleuré* 
sies  rhumatismales  :  leur  mobilité.  «  Les  pleurésies,  dit 
cet  auteur,  sont  assez  souvent  comme  lestautres  ma- 
nifestations congestives  de  la  dôthiénentériei  remar^ 
quables  par  leur  mobilité.  J'en  ai  vu  disparaître  en  3  et 
8  jours  ;  cependant  il  semble  quelquefois  môme  dans  ces 
cas  à  résolution  rapide,  qu'elles  attirent  sur  la  portion 
du  poumon  contiguô  à  la  plèvre  malade  une  irritation 
qui  leur  survit.  J'ai  vu  des  signes  caractéristiques  de  la 
pleurésie  remplacés  soit  par  des  râles  sibilants  nombreux 
et  fins,  soit  par  les  symptômes  d'une  congestion  pul- 
monaire. > 

En  face  de  ces  pleurésies  latentes  que  l'examen  seul 
de  la  poitrine  fait  reconnUître,  il  y  en  a  d'autres  qui 
s'accusent  nettement  dès  leur  début  par  un  point  de  côté, 
de  la  gêne  respiratoire  manifeste,  et  la  toux  qointeùse  et 
sèche  spéciale  à  la  pleurésie. 

Cette  forme  de  pleurésie  se  montre  surtout  dans  la 
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eoÀvalescence,  aloraquerappareti  symptottiatique^roprei 
à  masquer  les  compKcàtions,  a  disparu.  Oi^voit,  dans^ 
ces  cas>  la  température  remonter  et  le  pouls  reprendre 
delà  fréquence.  i 

Si  les  pleurésies  qui  appartiennent  à  la  périqde  d'état 
éè  la  fièvre  typhoïde  sont  remarquables^^  suivant  Gue- 
ûeau  de  Mnssy;  par  Jeurfmohilité,  en  revanche  celles 
qui  viennent  traverser  la  convalescence  sont  traînantes/ 
en  raison  même  de  la  débilîtation  des  malades.  lEIle  peut 
cependant.se  terminer  par  la  guérison  ;  et  dans  ce  cas, 
en  Fabsençe  même  de  thoracentèse,  on  assiste  à  la  ré- 
sorption progries^ve  de  llexsudat.  Mais  elle  la  une  fâcheuse 
tendance,  constatée  par  tous  les  auteurs,  à  tourner  à  la 
purulence.' 

Maurice  Raynaud  a  mis  en  relief  une  éventualité  très 
intéressante.  Si  un  malade  atteint  de  pleurésie  fîbri- 
neuse  ordinaire,  prend  la  fièvre  typhoïde,  son  épanche-: 
ment  tourné  presque  fatalement  à  la  suppuration  (obsdr- 
vation  IX)- 

•'  Voici  quelques  observations  qui  viennent  à  Pàppuî  des 
faits  que  nous  avons  énoncés  dans  ce  chapitre. 

Obsbrvati'on  I  (personnelle) 
.    Pleurésie  gauclie  et  fièvre  continue. 

Le  nommé  S*,.,  23  an«,  entré  le  13  juillet  1888  à  rHOtel-Dieiu, 
service  de  M.  Bucquoy,  salle  9t-Augustia,  n*  29. 

Depuis  huit  jours  environ  le  malade  garde  la  chambre,  il, 
traioait  déj^  depuis  quelque  temps,  'se  sentait  mal  à  Taise,  et 
avait  beaucoup  moins  d'appétit  que  de  coutume.  Puis  il  fut  pris 
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le  6  juillet  au  SQir  de  firisbon»  répdtte  avec  seasntioa  de  cha* 
leur,  et  point  de  côté  du  côté  gauche  ooca^ioauant  une  légère 
dyspnée.  , 

Les  jours  suivants  il  lui  fut  impossible  de  se  rendre  à  son 
travail.  Il  avait  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille, 
pas  d*épie taxis, 

Grdyant  à  un  simple  malaise  le  malade  ee  piurge  et  garde 
deptkis  une  diarrhée  asseî  abondapte  d'une  odeur  fétide  et  de 
couleur  saumon.  L*appétit  était  complètemeni:  disparu* 

Voyant  sa  situation  empirer  le  malade  demande  à  entrera 
l'hôpital. 

'  Â  son  entrée  on  constate  que  .le  malade  a  une  température 
très  élevée  39^,8.  La  langue  est  enduite  d'une  couche  saburrale 
assez  épaisse.  Le  pouls  ample,  fort,  rapide  bat  92  foîa  à  la 
minute. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné.  On  trouve  à  la  palpatioa 
du  gargouillement  surtout  marqué  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et.  la  pression  à  cet  endroit  éveille  de  la  douleur.  Quelques 
taches  rosées  lenticulaires  sont  disséminées  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  Tàbdomen  et  sur  la  région  loaibaire. 

Le  foie  ne  paratt  pas  augmenté^  de  volumç . 

La  rate  paraît  normale  à  la  percussion. 

Quand  on  percute  la  poitrine  en  avant  on  trouve  sous  la 
clavicule  du  côté  gauche  un  léger  skodisme.  L'espace  de 
Traube  est  conservé.  La  respiration  est  normale  en  avant. 

En  arrière,  matité  absolue  de  tout  le  poumon  gauche.  Res- 
piration normale  à  droite.  Abàence  de  mumiure  vésiculaire  à 
gauche.  Vers  l'angle  de  l'omoplate  souf&e  diffus,  voilé  et  à  cet 
endroit  égophonie  très  nette.  Les  vibrations  thoraciques  sont 
abolies  dans  tout  le  côté  gauche. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  bruits.  Il  est 
légèrement  déplacé  Vers  la  droite.  La  pointe  bat  dans  le  5*  espace 
en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire. 

Le  malade  parait  très  abattu.  Les  quintes  de  toux  survenant 
chaque  fois  que  le  malade  catise  un  peu  longtemps  on  qu'il  se 
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déplace  le  fatiguent  beaucoup.  II  se  plaint  toujours  de  son  point 
de  côté  à  gauche  et  est  très  gôné  pour  respirer.  Cependant  vu 
le  faible  dëplaoement  du  cœur  le  liquide  épanché  ne  doit  pas 
être  très  abondant. 

Le  16.  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état.  La  diarrbée 
continue  et  la  dyspnée  semble  avoir  un  peu  augmenté.  Aussi  se 
décide-t-on  à  faire  la  thoracentèse.  Le  trocart  n*  2  de.  l'appa- 
reil Potain  est  enfoncé  dans  le  6«  espace  intercostal  sur  le 
trajet  de  la  ligne  axillaire,  et  laisse  couler  650  gr.  d'un  liquide 
absolument  séreux. 

Le  25.  Le  malade  se  sent  mieux.  La  dyspnée  a  diminué  après 
la  ponction  et  aussi  la  toux.  La  température  qui  s *était  abaissée 
dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  ponction  est  remontée, 
et  la  fièvre  typhoïde  parait  suivre  sa  marche  normale.  La  diar- 
rhée persiste.  ^^  Potion  tonique  à  l*alcooletà  Textrait  de  quin- 
quina. 

6  septembre.  Depuis  un  mois  la  maladie  a  continué  à  évoluer 
régulièrement.  La  diarrhée  a  diminué  peu  à  peu  pour  dispa- 
raître complètement.  L'appétit  est;  revenu  et  depuis  environ 
quinze  jours  le  malade  a  été  alimenté  progressivement.  Il  ne 
lui.  reste  de  sa  pleurésie  qu'un  peu  de  submatité  à  gauche  et 
un  léger  affaiblissement  du  murmure  vésiouiaire  de  ce  côté. 
Pas  de  frottements.  Rien  ne  peut  faire  soupçonner  chez  lui  la 
tuberculose  ;  ses  sommets  sont  absolument  indemnes. 

Le  malade  est  complètement  guéri  le  7  septemdre  et  va  ache- 
ver sa  convalescence  à  Tasile  dé  Vincennes. 


Observation  II  (personnelle) 

Fièi;re   typhoïde.  —  Pleurésie  drbite.  —  Mort,  —Pas 

(ï  autopsie. 

L»    nommée  J...,    Su^aaoe,  âgée  de    16   ans»    entre   le 
1%  m9xs  1887,  salle  Ste- Monique,  daQs.le  service  de  M.  Bacquoy » 
A  toujours  habité  Paris.  .    . 

J.  4 
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Peu  d*antécédent8  héréditaires  ou  personnels. 

Réglée  à  14  ans. 

Elle  est  malade  depuis  mardi  dernier  6  mars  ;  lundi  elle  était 
en  bonne  santé.  Mardi  elle  fut  prise  de  maux  de  tète,  de  coof- 
bature,  de  fièvre,  elle  reste  au  lit  le  mercredi  7  mars. 

Pas  d^épistaxis,  pas  d*insomnie,  pas  de  vomissements  ni  de 
diarrhée. 

État  actueL  —  Malade  très  déprimée,  pâle,  répond  difficile- 
ment. 

Peau  brûlante,  sèche,  39^,8. 

Lèvres  sèches»  sans  enduit  pultacé.  Langue  un  peu  sèche, 
ronge  à  la  pointe,  un  peu  desquamée,  sur  la  ligne  médiane. 
Gorge  très  rouge. 

Anorexie  absolue.  Pas  de  diarrhée. 

Ventre  ballonné,  non  douloureux  à  la  pression.  Pas  de  gar- 
gouillement,  3  ou  4  taches  rosées  dans  le  dos. 

Pas  de  céphalalgie,  ni  de  troubles  sensoriels. 

Rate  un  peu  grosse. 

Toux  sèche.  Quelques  râles  sibilants. 

Urines  ronge  clair.  Albumine  en  grande  quantité. 

13  mars.  L'adynamie  a  (lait  des  progrès  considérables.  8ab- 
délirium  léger.  Traitement,  potion  Todd. 

Le  14.  Un  peu  de  diarrhée. 

Le  13.  Taches  rosées  nombreuses  sur  l'épigastre. 

Langue  sèche>  fuligineuse.  Ventre  ballonné.  Pas  de  diarrhée. 

Rougeur  à  la  pommette  gauche. 

Grande  agitation  la  nuit.  Prostration,  stupeur. 

Tousse  un  peu,  à  Tauscultation,  on  entend  quelques  râles 
ronflants. 

Le  17.  L'état  s'aggrave. 

La  malade  est  prise  à  chaque  instant  d'une  petite  toux  sèche, 
et  de  dyspnée  assez  vive.  Elle  pousse  une  plainte  continuelle. 

Â  Tauscultation  souffle  pleurétique  à  la  base  droite  avec  quel- 
ques râles  fins,  correspondant  avec  de  l'égophonte  et  de  la 
matité. 
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On  applique  un  vésicatoire  sur  le  point  de  pleuro-pneumonie. 

Le  18.  Langue  très  sèche,  fuligineuse.  Pommettes  rouges. 

La  malade  paraît  un  peu  moins  prostrée. 

Les  signes  stéthoscopiques  se  confirment. 

Le  19.  Peau  chaude.  Taches  toujours  nombreuses. 

Souffle  aigu  à  Tauscultation .  Pas  d'expectoration. 

Pas  de  diarrhée. 

Moins  d'agitation.  Mais  adynamie  plus  marquée. 

Le  21.  Dyspnée  intense.  Le  souffle  tubaire  est  très  fort  et 
remonte  assez  haut. 

Diarrhée  très  abondante  depuis  hier.  Ballonnement  du  ven- 
tre. Les  taches  rosées  diminuent. 

Le  22.  Dyspnée  encore  plus  vive,  les  lèvres  sont  cyanosées. 

Les  pommettes  de  rouge  qu'elles  étaient  sont  devenues  vio- 
lettes. Les  extrémités  sont  refroidies  et  un  peu  violacées. 

Pouls  très  fréquent,  très  petit. 

Le  23.  Morte  à  minuit.  Pas  d'autopsie. 


Observation  III 

Ghédbvbbqhb. 

Pleurésie  survenue  à   Voccasion  d^un  refroidissement  dans 

le  cours  d^une  fièvre  typhoïde. 

Ch.  (Henri),  23  ans,  entre  le  22  avril  1863  à  la  Maison  Muni- 
cipale de  santé.  II  avait  déjà  souffert  pendant  deux  mois  d*un 
rhumatisme  musculaire  dont  il  était  à  peu  près  guéri  le  10  avril. 
Il  crut  pouvoir  reprendre  ses  fonctions  d'externe,  mais  le 
14  avril,  il  fut  pris  de  céphalalgie,  de  courbature,  d'inappétence, 
de  nausées  et  de  fièvre  qui  l'obligèrent  à  se  mettre  au  lit. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital,  il  présente  du  ballonnement  du  ventre 
et  des  taches  rosées  ;  délire  calme,  rêvasseries,  hallucinations. 
Quelques  râles  sibilants  dans  la  poitrine. 

Vers  le  26,  le  météorisme  a  disparu,  les  taches  persistent; 
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légère  hémorrhagie  inteâtinale^ selles  sanguinolentes  ;  rbonchus 
sibilants  dans  la  poitrine. 

Le  lendemain,  nouvelle  selle  sanglante. 

3  mai.  Le  malade,  s*étant  refroidi,  il  souffre  d'un  point  de 
côté  gauche  ;  respiration  rude  et  soufflante  à  gauche. 

Vers  le  8,  le  malade  se  plaint  toiyo^r^  ^^  ^^^  point  de  côté  ; 
sueurs  abondantes  ;  la  respiration  est  moins  rude  mais  Ton 
trouve  de  Tégophonie  et  du  souffle  en  arrière  à  Tangle  de  Tomo- 
plate. 

Le  13.  Égophonie  et  matité;  Tépanchement  ne  diminue  pas, 
les  sueurs  sont  toujours  abondantes. 

Les  jours  suivants,  état  stationnaire;répancbeiBent  diminue 
à  peine  et  les  sueurs  persistent. 

!•'  juin.  Tout  s'est  à  peu  près  rétabli  dans  l'ordre;  il  n'y 
a  plus  ni  souffle,  ni  égophonie,  ni  oiatité  ;  les  sueurs  ont  beau* 
coup  diminué. 

Le  malade  quitte  la  maison  de  santé. 


Observation  IV 

Merklen.  Z^e,  cUn 

Pleurésie  séreuse  consécutive  à  une  périsplénite.  —  Giiérison. 

Le  30  septembre,  une  jeune  fille  âgée  de  16  ans  entrait  dans 
le  service  pour  une  fièvre  typhoïde  au  neuvième  jour.  Il  s'agis- 
sait  cette  fois  d'une  forme  intense  avec  température  élevée  40*, 2, 
céphalée  violente  et  courbature  générale.  Mais  par-dessus  tout 
la  malade  se  plaignait  d'une  douleur  vive  dans  l'hypochondre 
gauche,  douleur  siégeant  très  nettement  en  pleine  rate,  celle-ci 
triplée  de  volume. 

Sans  insister  sur  les  détails  étrangers  à  la  complication  qui 
fait  Tobjet  de  cette  note,  nous  nous  contenterons  de  dire  que  la 
maladie  eut  la  marche  des  fièvres  continues  intenses  :  Tempé- 
rature à  41^,  le  soir,  mais  avec  défervescence  matinale,  pouls 
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à  120,  prostration  profonde,  aUbuoiiourie,  bronchite  des  deux 
bases,  etc. 

Le  5  octobre,  l'obseryatiou  mentionne,  à  côté  de  ces  symp* 
tomes  graves,  la  douleur  violente  de  la  région  splénique,  tou^ 
jours  persistante  sous  la  forme  d'un  point  de  côté* 

A  la  date  du  lô,  la  malade  qui,  le  11  et  le  12,  allait  bien  et 
semblait  devoir  entrer  en  ccnvalesoence,  présente  depuis  deux 
jours  une  température  voisine  de  40'*  le  soir.  Le  matin,  elle 
se  prouve  beaucoup  mieux,  et  la  température  tombe  à  37^.  Le 
ventre  ballonné  est  peu  douloureux,  mais  il  existe  une  douleur 
vive  et  intense  dans  la  région  splénique,  douleur  due  sans 
doute  à  de  la  périsplénite,  rien  dans  la  poitrine  n'expliquant  oe 
point  de  côté- 

Le  17..  La  malade  présente  toujours  de  grandes  oscillations 
de  température  et  accuse  la  même  douleur  dans  la  région  splé- 
nique (1  gr.  de  sulfate  de  quinine). 

Le  19.  Même  état  (4  gr.  d  acide  salicylique  qui  ne  sont  pas 
supportés). 

Le  21.  La  malade  est  sans  fièvre,  se  trouve  mieux  et  demande 
à  manger. 

Le  22.  La  température  est  remontée  hier  soir  à  40*.  La  dou- 
leur est  revenue  plus  forte  que  jamais  dans  la  région  splénique. 
L  application  de  quatre  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  gauche 
ne  procure  aucun  soulagement  à  la  malade. 

Enfin  le  24  octobre,  à  la  visite  du  soir,  près  d'un  mois  par 
conséquent  après  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  on  constate 
pour  la  première  fois,  à  la  base  du  côté  gauche,  un  souflle 
pleurétique  léger  avec  matité. 

A  partir  de  ce  moment,  malgré  l'application  d'un  vésicatoire, 
répauchement  augmente,  la  température  présentant  toujours 
la  même  oscillation  de  39  à  40""  le  soir,  37''  le  matin. 

Le  28.  L'état  de  dyspnée  est  très  acceotué.  La  douleur  per* 
:>iste  vers  la  région  de  la  rate  et  la  recherche  des  points  dou- 
loureux caractéristiques  confirme  l'hypothèse  d'une  pleurésie 
primitivement  diaphragmatique. 
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La  percussion  révèle  une  matité  absolue  en  avant  et  en 
arrière  dans  tout  le  côté  gauche.  Malgré  cela,  le  souffle  pleuré- 
tique  s'entend  partout,  aussi  bien  en  bas  qu'en  haut  et  le  cœur 
n'est  que  légèrement  déplacé. 

Il  est  donc  rationnel  de  conclure  à  l'existence  d'une  pleurésie 
en  lame,  sans  refoulement  du  poumon;  et  la  dyspnée  peut  être 
attribuée  bien  plus  à  l'irritation  de  la  plèvre  diaphragmatique 
et  à  la  congestion  pulmonaire  concomitante  qu'à  l'abondance 
de  Tépanchement.  • 

Néanmoins,  la  thoracentèse  est  jugée  'utile  pour  soulager  la 
malade.  La  ponction  donne  issue  à  600  gr.  seulement  d*un 
liquide  séro-fibrineux. 

Après  la  ponction,  Tauscultation  révèle  la  disparition  du 
souffle  avec  retour  du  muitnure  respiratoire,  quoique  affaibli 
tlans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  ;  il  s'agissait  donc 
bien  d'un  épanchement  lamelliforme. 

Â  partir  de  ce  moment,  la  malade  est  soulagée,  la  douleur  de 
rhypochondre  gauche  et  la  dyspnée  disparaissent.  Mais  la  fièvre 
persiste  avec  les  mêmes  variations  régulières,  et  l'épanchement 
se  reforme  quoique  moins  abondant  et  respectant  la  région  an- 
térieure du  poumon  où  Ton  trouve  un  bruit  skodique  franc. 

Après  trois  semaines  environ,  l'état  restant  stationnaire, 
malgré  Tapplication  de  vésicatoires,  une  nouvelle  thoracentèse 
est  essayée  sans  succès.  L'aiguille  ne  pénètre  que  difficilement 
dans  des  tissus  épais  et  indurés,  et  la  première  inspiration 
donne  quelques  gouttelettes  de  pus,  puis,  en  dépit  de  plusieurs 
tentatives  nouvelles,  il  ne  sort  que  du  sang.  Malgré  ce  résultat 
presque  négatif,  une  amélioration  notable  se  manifeste  à  partir 
de  cette  époque. 

La  fièvre  tombe,  l'appétit  renaSt  et  seuls  les  signes  physiques 
persistent,  consistant  surtout  en  une  matité  absolue  avec  fai- 
blesse respiratoire  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  en 
arrière.  La  malade  quitte  bientôt  l'hôpital,  guérie  en  appa- 
rence, mais  vraisemblablement  atteinte  d'une  pleurésie  chro- 
nique avec  coque  fibreuse  épaisse  autour  du  poumon. 
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Observation  VI 

ThèM  de  Qaillabd. 

Fièvre  typhoïde.  —  Pleurésie  gauche.  — Autopsie. 

Brouill (Albert),  âgé  de  25  aiis,   entre  à  Thôpital,  le 

30  décembre.  En  1674»  il  a  une  dysenterie  qui  a  duré  un  mois. 
Bien  portant  depuis  cette  époque,  lorsqn'il  y  a  quelques  jours, 
il  se  sentit  devenir  faible.  En  môme  temps,  il  eut  de  la  fièvre, 
une  cépbalalgie  violente,  pas  d'appétit  et  de  la  diarrhée. 

État  actiÀel.  —  La  langue  est  blanche,  le  ventre  n'est  pas 
ballonné.  Il  n'a  rien  aux  poumons,  il  se  plaint  de  bourdonne- 
ments dans  les  oreilles  ;  dans  les  urines  on  trouve  de  Talbumine 
rétractile  en  grande  quantité.  Temp.,  38^,7. 

1*'  janvier.  Langue  blanche.  Le  ventre  est  très  faible.  Cépbal- 
algie, bourdonnements  d'oreille,  diarrhée,  le  ventre  est  bal- 
lonné et  on  y  trouve  quelques  taches  rosées  lenticulaires..  On 
prescrit  le  sulfate  de  quinine,  1  gr. 

Les  jours  suivants  l'état  général  reste  le  même;  il  est  toujours 
très  faible,  la  langue  est  blanche;  sur  le  ventre  les  taches 
rosées  lenticulaires  sont  nombreuses.  Cet  état  pénètre  juéqu'au 
15  sans  changement  notable. 

A  cette  époque  le  malade  a  de  petits  frissons;  à  rausculta- 
tion,  on  ne  trouve  rien  d'anormal,  la  langue  est  toujours  blan- 
che, la  faiblesse  toujours  très  grande  et  la  diarrhée  persista 

Le  17.  Mêmes  symptômes  à  Tauscultation,  on  trouve  une 
submatité  à  la  base  du  poumon  droit  et  des  frottements  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  du  môme  côté.  On  prescrit  un  vési- 
catoire.  Le  soir  39*,6. 

Le  19.  On  constate  des  frottements  à  la  base  du  poumon 
gauche;  ils  paraissent  augmentés  à  droite,  le  malade  est  très 
abattu,  la  langue  est  sèche  il  y  a  encore  des  taches  rosées  sur 
le  ventre.  38<>,9. 
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Les  frottements  se  localisent  à  gauche  et  disparaissent  com- 
plètement à  droite. 

Le  25.  La  matité  augmente  à  gauche  et  s*étend  à  toute  la  base  du 
poumon.  La  respiration  s'entend  de  moins  en  moins,  les  vibra- 
tions thoraciques  sont  diminuées,  la  voix  haute  est  chevrotante 
et  la  voix  basse  articulée.  En  m6me  temps  on  constate  toujours 
des  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  faiblesse  du 
malade  est  toujours  la  même  ;  on  trouve  encore  sur  labdomen 
des  taches  rosées  lenticulaires  ;  ces  derniers  phénooQtènes  ne 
tardent  pas  à  devenir  plus  graves  ;  il  se  forme  des  eacbares  au 
sacrum. 

8  février.  Le  malade  a  des  frissons  ;  à  l'au&cultation  on  trouve 
toujour&  le  même  état,  Tégophonie  a  disparu,  la  matité  existe 
toujours.  La  diarrhée  n'a  pas  cessé.  Il  se  forme  un  abcès  au 
devant  de  la  gorge  et  une  excavation  au  coude.  Délire  pendant 
la  nuit. 

La  malade  meurt  la  journée  suivante  ;  l'abcès  du  cou  s'étant 
ouvert  le  matin. 

Autopsie.  -*-  Les  plèvres  présentent  de  nombreuses  adhé- 
rences avec  la  paroi  thoracique>  elles  contiennent  à  peu  près 
deux  litres  de  sérosité.  Les  2  poumons  sont  légèrement  conges- 
tionnés à  leur  base.  Au  sommet  gauche  quelques  tubercules 
dans  leur  période  d'évolution.  Au  sommet  droit,  on  trouve  un 
tubercule  ayant  subi  la  transformation  calcaire. 

Cœur  normal.  Dans  Tintestin  grêle,  on  constate  des  plaques 
de  Peyer  complètement  cicatrisées. 

Le  foie  et  la  rate  sont  sains,  cette  dernière  plus  volumineuse 
pèse  300  grammes. 

Les  reins  présentent  des  îlots  de  dégénérescence  graisseuse. 
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Observation  VII 

j 

FZTUB,  Clinique  nMicale^  1 1,  p.  545  et  649.  Paris,  1872. 

Pleurésie  latente  décow^erte  chez  un  conosÀesoent  de  fièvre 
typhoïde.  —  Thoracentè&e.  —  Guérison. 

X...,23  ans,  maçon.  Enfance  délicate.  A  Paris  depuis  7  ans, 
chétif  et  grêle.  Entré  à  l'hôpital  le  30  octobre. 

Au  début,  Taffectiou  est  considérée  comme  une  synoque, 
mais  la  céphalalgie,  Tinsomnie,  la  prostration  des  forces  per- 
sistant, mais  les  troubles  digestifs  n'existant  pajS  et  la  toux  se 
mettant  de  la  partie,  on  rectifia  le  diagnostic  et  l'on  reconnut 
une  fièvre  typhoïde  qui,  d'ailleurë,  fat  bénigne.  Exeat  le  21  dé- 
cembre. 

Entré  à  Taaile  de  convalescence  de  Vincennes.  C'est  dans  la 
convalescence  de  celle-ci  que  le  malade  s'aperçut  qu*il  lut  deve- 
nait impossible  de  se  coucher  sur  le  côté  droit  sans  être  aussitôt 
suffoqué. 

Rentré  à  l'hôpital  dans  le  service  du  Prof.  Peter,  le  18  jan* 
vier. 

A  son  entrée,  la  station  debout,  l'aspect  et  la  marche  du 
malade  font  immédiatement  reconnaître  Texistence  d'un  épan- 
chement  dans  la  plèvre  gauche.  Décubitus  forcé  à  gauche, 
impossible  à  droite,  sous  peine  de  suffocation. 

Matité  absolue  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  excepté 
sous  la  clavicule  où  Ton  perçoit  le  son  skodique.  Abolition  du 
murmure  respiratoire  en  avant  comme  en  arrière.  En  arrière  et 
en  haut,  souffle  sans  égophonie.  Cœur  dévié.  La  pointe  bat  sous 
le  mamelon  droit.  Appétit  conservé  ;  digestions  difficiles.  T. 
normale.  P.  120. 

Le  21  janvier,  thoracentèse  avec  l'appareil  de  Potain.  Ponc- 
tion dans  le  9*  espace  intercostal  donne  issue,  en  20  minutes,  A 
3  litres  d'un  liquide  citrin,  limpide,  mousseux,  très  albumineux 

J.  6 
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et  non  fibrineux.  Le  patient  ne  toussa  que  vers  la  fin  de  ropé- 
ration. 

Le  cœur  revient  à  sa  place.  Le  poumon  se  déplisse.  On  en- 
tend revenir  le  murmure  respiratoire  aux  points  qu'abandonne 
le  liquide.  Soulagement  immédiat. 

Le  22.  Le  malade  a  dormi  et  a  pu  se  coucher  impunément  sur 
le  côté  droit.  La  respiration  s'entend  jusqu'en  bas,  mêlée  de 
frottements  ;  râles.  Légère  submatité.  P.  11 1  k  120.  T.  normale. 
Toniques. 

L'épanchement  ne  s'est  pas  reproduit. 


Observation  VIII 

La   Saione.  Zoc.  cit. 

Pleurésie  droite  avec  épanchement  séreux  y  considérable  surve- 
nue au  neuvième  jour  d'une  fièvre  typhoïde. —  Guérison, 

P..,  domestique,  17  ans,  entre  le  21  avril  1878  au  n°  9  de  la 
1'*  salle  des  femmes  fiévreuses  (service  de  M.  Gignoux). 

A  eu  la  rougeole  dans  son  enfance,  n'a  pas  eu  la  variole  ni  la 
fièvre  typhoïde.  Est  domestique  dans  une  maison  où  le  travail 
excède  ses  forces.  Menstruation  irrégulière.  Depuis  15  jours, 
céphalalgie  presque  continuelle,  mais  surtout  très  forte  le  soir. 
N'a  pas  cessé  son  travail,  mais  le  soir  prenait  de  la  fièvre,  et 
passait  de  mauvaises  nuits.  Lpistaxis  il  y  a  8  jours. 

Actuellement,  la  malade  est  sans  forces,  vertiges,  pas  de 
bourdonnements  d'oreille,  anorexie,  soif  vive,  langue  sèche  et 
brune  à  la  base  et  sur  le  dos,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné  ni  douloureux  spontanément, 
mais  la  pression  fait  naître  de  la  douleur,  vive  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Pas  de  taches  rosées,  pas  de  toux,  rien  aux 
poumons  ni  au  cœur. 

21  avril,  au  soir  T.  A.  39^ 


—  35  — 

Le  22.  Mômeétot,  toujours  pa«  détaches  roaébs.  Ti  matin,  SS""; 
aoir,  38%3. 

Le  23.  Quelques  tâches  fosées  sur  les  parties  latérales  de 
rabddmen.  T.  malin,  a8*',&;  soir,  39»»,6. 

Le  24.  Matin,  38%7  ;  soir,  39%«.' 

Le  25.  La  malade  se  plaintde  UmtBt  d'dppression,  pas  de 
point  de>cMét  submatitéà  la  base  droite,  diminution  des  vibra- 
tions thoraciques,  affaiblissement  notable  de  la  respiration,  pas 
de  râles  ni  de  soufBe.  T.  matin,  39^,6;  soir  40''. 

26  et  27.  Face  cyanoslé€(,  oppression;  matité  de  tout  le  côté 
droit  se  déplaçant  avec  les*  raouvemeats  du  malade.  Abolition 
des  vibrations  thoraciques  et  de  la  respiration;  on  n*entend 
qu*un  SiOuf&e.doux,  égophonie.  T.  m&tio^  39^,6  ;  soir^  40'*. 

1'*'  mai.  Les  jours  précédents  la  température  n'a  pas  varié. 
Aujourd'hui,  l'oppression  a  disparu,  mais  la  malade  accuse  un 
point  très  douloureux  à  droite  et  en  dehors  du  mamelon.  Toux 
modérée,  mdmés  signes  st^thosbopiques.  T.  matin,  39^4; 
8oir-40*.  ' 

Les'  signes  abdominaux  sont  les  mêmes,  un  peu  d'hébétude  ; 
vésicaitoires  volants. 

Le  3.  L'épanehement  se  résorbe,  la  matité  est  moins  étendue 
La  respiration  s'étend  dâtis  les  parties  supérieures  du  poumon 
droit.  Le  point  de  côté  a  disparu,  pas  de  toux,  pas  d'expectora- 
tion^ L*état  général  est  le  même.  T.  du  2  et  du  3,  matin,  39<>,S  ; 
soir,  40*. 

Du  5  au  10.  -La  température  s'est  graduellement  abaissée 
jusqu'à  38%7>  ^^  soir"  et  38*,5,  le  matin.  L'épanchement  s'est 
réèrorbé  en  grande  partie.  La  matité  et  le  soufBe  ne  persistent 
phlB  que  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate.  Les  symp- 
tdmes  généraux  se  «ont  amendés.  Les  nuits  sont  meilleures, 
kl  langue  8'es(r  dépouillée,  râppétit  revient. 

Du  10  au  20.  Retour  de  la  température  à  l'état  normal.  A  la 
date  du  13,  plus  rien  àTauscultation.  Les  symptômes  généraux 
(Hkt  disparu. 
'  '  Le  23.  La  malade  se^  lève. 
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12  juin.  Elle  part  guérie,  ne  présentant  plus  qu'un  peu  de 
submatité,  et  quelques  frottements  à  la  base  droite.  Elle  ne 
tousse  pas,  a  repris  ses  forces  et  son  embonpoint. 

Sur  notre  demande,  cette  malade  nous  écrivait  à  la  date  du 
8  janvier  qu'elle  ne  toussait  plus,  que  l'oppression  et  les  points 
douloureux  avaient  disparu,  qu'elle  avait  repris  ses  forces  et 
son  appétit  immédiatement  après  sa  sortie  de  l'hôpital. 


Observation  IX 
Mau&iob  Bathaud 

Pleurésie  séreuse  ;  convalescence  ;  fièvre  typhoïde    intereut' 
.  rente  ;  passage  à  /apuru{ence  de  la  pleurésie;  fistule  pleuro- 
bronchique. 

Tr...,  Florentin,  salle  Saint-Landry,  n^  25.  Entré  le  22  sep- 
tembre 1876.  A  eu,  un  mois  avant  d'entrer;  un  refroidissement. 
Il  fut  traité  pour  une  affectipn  aigué  des  voies  respiratoires, 
caractérisée  par  de  la  fièvre,  une  petite  toux  sèche,  et  qui  né- 
cessita l'application  d  un  vésicatoire.  Affirme  ne  jamais  avoir 
eu  de  point  de  côté  ni  de  crachats  rouilles. 
.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  éteit  presque  guéri,  lorsque,  vers  le  15, 
11  fut  repris  de  fièvre  vive  avec  accablement,  prostration»  ce  qui 
l'engagea  à  se  présenter  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  nous  constatons  les  signes  non  équivoques 
d'une  fièvre  typhoïde  :  diarrhée  très  prononcée  avec  ballonne- 
ment du  ventre,  faciès  tout  spécial,  un  délire  doux  et  tranquille 
alternant  avec  de  la  3tupeur.  Il  n'y  avait  pas  d'agitation  nota- 
ble^ et  en  pressant  un  peu  le  malade»  o^  parvenait  à  fixer  son 
attention.  Un  pende  surdité.  Pas  de  taches  rosées,  mais  érup- 
tjion  de  quelques  taches  omhrées. 

Du  Qôté  droit  de  la  poitrine  on  trouvait  les  signes  suivants  : 
soufile  et  égophonie  vers  la  partie  moyenne  ;  cette  même  partie 
était  surmontée  par  une  zone  sonore,  et  la  sonorité  reparaissait 
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si  l'on  percutait  plus  bas.  Nous  avions  donc  affaire  à  un  épan- 
chement  limité  par  des  adhérences  costo* pulmonaires,  plus 
probablement  renfermé  entre  deux  lobes  du  poumon. 

Pui^atifs  ;  toniques.  La  fièvre  suit  son  cours  régulier. 

Vers  le  5  octobre,  les  phénomènes  typhoïdes  s'amendèrent, 
il  ne  resta  plus  qu'une  fièvre  moyenne  (38«,6  le  soir,  37»,  8  envi- 
ron le  matin)  et  un  peu  de  délire  le  soir. 

Les  jours  suivants,  le  malade  pâlit,  maigrit,  ne  reprit  pas 
d*appétit.  Apparition  de  la  dyspnée,  persistance  delà  fièvre 
vespérale.  A  la  percussion  et  à  Tauscultation  les  signes  de 
Vépanchement  continue&t  à  se  montrer,  mais  pas  de  pectorilo- 
qtiie  aphone. 

Les  jours  suivants,  accroissement  delà  dyspnée. 

Le  27.  On  retire  par  la  thoraceotèse  un  litre  environ  d'un 
pus  crémeux,  bien  lié.  Amélioration  immédiate,  évidente.  La 
température  tombe  à  37*,  pour  se  maintenir,  les  jours  suivants 
entre  37*»  et  38\ 

Les  jours  suivants,  expectoration  abondante,  spumeuse  d'abord 
puis  purulente  ;  elle  est  considérable  et  se  fait  par  un  flot  quand 
iê  malade  vient  à  se  coucher  sur  le  côté  gauche.  Signes  de  per- 
foration pulmonaire,  souffle  amphorique,  gargouillement  au 
niveau  de  Tespace  interlobaire  supérieur. 

Le  diagnostic  porté  à  ce  moment  fut  :  pleurésie  interlobaire 
avec  fistule  pleuro-bronchique.  II  y  avait  une  poche  à  parois 
très  épaisses  au  centre  de  la  partie  supérieure  du  poumon  droit 
poche  qui  se  vidait  par  les  bronches,  mais  mal. 

On  constate  en  même  temps  quelques  craquements  au  som- 
met gauche.  Expectoration. 

Vers  le  27  novembre,  la  fièvre  et  la  dyspnée  ayant  reparu,  on 
fait  une  seconde  thoracentôse  qui  donne  issue  à  près  de  deux 
lit)  es  de  pus  Mieux  très  accentué.  Le  malade  reprend  de  Fen- 
train,  de  Tappétit  ;  disparition  de  la  fièvre.  L'expectoration 
purulente  qui,  il  y  a  quelques  jours,  était  encore  de  750  gram- 
mes par  jour,  a  complètement  cessé. 

9  décembi^  L'expectoration  n*a  pas  encore  reparu. 
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La  phtisie  prend  ensuite  une  marche  rapide  et  emporte  le 
malade. 

ilu/opsie  le  5  janvier  1877. 

Intestin  grêle.  •—  La  muqueuse  est  le  siège  d'une  arborisa- 
tion vasculàire  des  plus  remarquables  ;  sur  la  dernière  partie 
de  riléoQ.  on  rencontre,  sur  son  bord  libre,  plusieurs  plaques 
rouges  allongées  dans  le  seps  de  l'axe  intestinal,  n'ayant  pas 
cet  aspect  debarbe  fraîchement  faite  qui  appart4.ent  à. la  plaque 
de  Peyet  normale.  Elles  se  caractérisent  encore  par  une  grande 
transparence  de  l'intestin  à  leur  niveau,  transparence  qui  tran- 
che sur  les  parties  voisines  plus  opaques.  Près  du  cœcum,  on 
rencontre  deux  plaques  arrondies  dont  la  muqueuse  n'e^t  pas 
encore  cicatrisée. 

Oi^ganes  respiratoires.  —  A  gauche,  granulations  tubercu- 
leuses au  sommet  et  dans  l'espace  intèrlobaire  gauche  (ces  der- 
nières plus  récentes).  Sur  le  poumon  droit,  on  découvre  aussi 
quelques  granulations  tuberculeuses  ;  mais  pour  le  poumon 
droit,  comme  pour  le  poumon  gauche,  il  s'agit  d'une  tubercu- 
lisation  récente,  secondaire  à  la  pleurésie. 

Â  droite,  dans  une  partie  enkystée  de  la  plèvre,  se  trouve 
une  vaste  collection  purulente.  Cettepleurésie  est  intèrlobaire  ; 
des  fausses  membranes  la  localisent  à  la  p^tie.  latérale  etpos* 
térieure  de  la  cavité  pleurale,  en  la  bridant  aussi  en.  haut  et  en 
bas. 

Observation  X 

Makkt,  Loc.  cié. 

Pleurésie  séreuse  en  voie  de  guérison,  —  Fièvre  typhoïde 
inter-currente^  passage  de  la  pleurésie  àlapurtUenœ;  fistule 
pleuro'^cutanée. 

Auguste  D...,  25  ans,  conctracte,  en  mars  1864^  upe  pleuré- 
sie gauche  a  frigore.  Traité  et  guéri  h  l'hôpital  de  Saint-Malo, 

il  fut  pris  au  bout  d'un  mois,  de  âôvre  typhoïde  q\û  dura, deux 
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mois  et  fut  suivie  d'une  éruption  de  nombreux  furoncles  occu- 
pant le  côté  droit  de  la  poitrine.  Âlafin  de  mai,  il  est  convales- 
cent et  retourne  dans  son  pays. 

A  ce  moment  il  est  pris  spontanément,  du  côté  gauche  d>ne 
douleur  violente  telle  qu'il  ne  peut  se  servir  de  son  bras.  H  se 
forme  une  tumeur  de  la  grosseur  d*Hn  œuf  de  pigeon,  indolente 
et  réductible.  La  peau  s'amincit,  rougit,  s'ulcère  et  enfin  s'ou- 
vre d'elle-même,  le  14  août,  en  donnant  issue  à  4  ou"5  litres  de 
pus.  La  cicatrice  est  encore  visible  à  un  travers  de  main  au- 
dessus  dn  sein  gauche.  » 

•Le  7  novembre,  il  entre  à  l'hôpital  d*Amiens  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Il  est  réformé  du  service  militaire,  et  le  certi- 
ficat délivré  par  les  D''  Jones  et  Alexandre  est  ainsi  conçu  : 
certificat  de  réforme  pour  pleurésie  chronique  avec  suppuration 
de  la  plèvre  du  côté  gauche,  ulcère  fistuleux  'des  parois  de  la 
poitrine  avec  suppuration  intarissable,  dépérissement  général. 

Il  continue  à  tousser  et  reste  à  la  campagne  jusqu'au  mois  de 
février  1865,  époque  à  laquelle  il  vient  à  Paris.  Un  second  abcès 
se  forme  au-dessous  du  premier  et  fournit  chaque  jour  une  cer- 
taine quantité  de  pus.  Le  malade  travaille  néanmoins  pendant 
deux  mois. 

En  décembre,  il  entre  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Laugier,  il  y  reste  sept  mois  ;  sous  Tinfiuence  du  repos,  de 
Talimention  et  des  injections  iodées  dans  la  cavité  pleurale  il 
reprend  des  forces,  puis  va  passer  quinze  jours  à  lasile  des  con- 
valescents de  Vincennes.  Le  30  juillet  1866,  il  entre  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M*.  Marotte  qui  le  soumet  aux 
toniques  et  aux  injections  iodées. 

Vers  le  25  août,  perte  de  Tappétit,  vomîssemsnts  alimentai- 
res, pas  de  frissons  ni  de  sueurs,  gêne  de  la  respiration  telle 
qu'il  est  obligé  de  rester  sur  son  séant  pour  ne  pas  suffoquer. 
M.  Gosselin  appelé  en  consultation  se  décide  à  donner  au  pus 
une  libre  issue  par  le  drainage. 

Le  8  septembre,  incision  au  niveau  du  cinquième  espace 
intercostal  à  7  cent,  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  passe  un 


—  40  — 

drain  qui  va  ressortir  par  l'orifice  antérieur.  Il  s*écoale  une 
grande  quantité  de  pus  infect  par  cette  ouverture.  iDJeotions 
iodées  toniques,  amélioration  rapide. 

2  octobre.  Le  malade  est  déjà  en  bon  état  :  le  côté  gauche  de 
la  poitrine  s'est  sensiblement  rétracté.  Matité  absolue  dans 
toute  l'étendue,  bruit  de  soufre  amphorique.  En  faisant  retour- 
ner le  malade  on  entend  quelques  gros  râles  et  on  fait  sortir  de 
l'air  et  un  peu  de  liquide  par  la  plaie  antérieure.  Rien  à  droite. 

Le  12.  L'amélioration  se  continue,  Tembonpoint  est  revenu. 
Quelaues  jours  après,  on  remplace  les  infections  iodées  parla 
liqueur  de  Labarraque  étendue  d*eau.  On  retire  le  drain  le 
1«'  décembre,  et  le  malade  sort  de  Tbdpital  le  1**  janvier. 

Le  malade,  qui  a  été  revu  à  la  fin  de  janvier,  présente  une 
grande  déformation  thoracique  à  gauche,  où  Ton  entend  le  mur- 
mure vésiculaire  mais  moins  marqué  qu'à  droite.  Il  existe  encore 
une  certaine  matité,  mais  elle  n'est  pas  absolue  ;  on  perçoitdu 
son  pulmonaire  ;  le  doigt  qui  percute  éprouve  une  sensation 
élastique.  État  général  parfait. 


Observation  XI 

Thèse  de  Gaillabd. 

Fièvre  typhoïde.  —  Pleurésie  sèche.  —  Ouérison. 

Fressel,  garçon  boucher,  entre  àThôpital  de  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  le  Prof.  Lasègue,  le  27  octobre  1882.  Pas  d'an- 
técédents. Bonne  santé  habituelle.  Malade  depuis  dix  jours. 
Début  brusque.  Frisson,  fièvre,  courbature,  anorexie,  céphal* 
algie,  diarrhée. 

Actuellement,  le  27  octobre^  on  constate  une  céphalalgie 
intense,  la  langue  est  blanche  le  ventre  ballonné,  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  à  la  percussion,  mais  pas  de  gargouillements. 
Taches  rosées  sur  le  ventre  ;  rien,  d'anormal  aux  poumons  et 
au  cœur.  Temp  :  39'',4,  le  matin;  le  soir,  40%2. 
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Mêmes  symptômes  jusqu'au  1"  novembre.  A  cette  époque, 
on  constate  des  sueurs  abondantes.  Diarrhée,  douleur  violente 
du  côté  gauche.  Temp  :  38<>,7.  La  douleur  disparaît  les  jours 
suivants  pour  reparaître  plus  violente. 

Le  10.  Le  malade  n'a  plus  de  diarrhée,  les  taches  rosées  ont 
disparu.  Temp  :  38<»,1. 

Le  12.  La  douleur  de  côté  persiste.  Quelques  légers  frotte- 
ments à  la  base  gauche.  Pas  de  matité.  Temp.  :  38*,2. 

Le  20.  Mêmes  symptômes.  La  douleur  de  côté  diminue. 
Temp.  :  38*. 

Le  15.  Le  point  de  côté  a  beaucoup  diminué,  mais  les  frotte- 
ments s'entendent  bien  mieux  à  la  base  du  poumon  gauche  ; 
l'expansion  vésiculaire  est  diminuée.  Rien  aux  poumons. 
Temp.  :  38°,3. 

Le  22.  La  température  monte  à  39**  ;  apparition  de  nouvelles 
taches  rosées. 

Le  24.  L'état  général  redevient  meilleur.  Temp.  :  38*^. 

Le  26.  Encore  quelques  taches  rosées.  Les  frottements  sont 
toujours  aussi  intenses  à  la  base  du  poumon  gauche.  Temp.  :  37^^,9. 

Le  30.  L'état  général  est  satisfaisant.  Les  frottements  per- 
sistent. Temp.  :  37%9. 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  va  mieux,  la  température 
se  maintient  entre  36®,5  et  37**,5  ;  cependant  le  6  novembre  la 
douleur  du  côté  gauche  reparaît.  On  entend  toujours  les  frotte- 
ments. Temp.  :  37^3. 

10  novembre.  Le  malade  va  mieux  ;  il  ne  se  plaint  plus  de  son 
côté.  Les  frottements  semblent  plus  légers. 

Le  13.  Le  malade  se  plaint  de  nouveau  de  sa  douleur  de  côté  ; 
on  entend  toujours  les  frottements. 

Enfin  le  16,  la  douleur  a  disparu,  les  frottements  ne  s'enten- 
dent pour  ainsi  dire  plus^  et  le  malade  sort  dans  un  état  satis- 
faisant. 
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CHAPITRE  III 


Pleurésies  héxnorrhagiques  et  pleurésies  purulentes. 


Au  point  de  vue  pathogénique,  répanchement  hémor- 
rhagîque  des  plèvres  comprend  deux  variétés.  Dans  la 
première,  Thémorrhagie  pleurale  appartient  à  la  catégo- 
rie des  hémorrhagies  hémopathiques  ou  dyscrasiques, 
c'est-à-dire  survenant  par  le  fait  d'une  modification  préa- 
lable de  la  crase  sanguine. 

Tels  sont  les  épanchements  sanglants  des  plèvres  ren- 
contrés aux  autopsies  des  scorbutiques,  ou  des  malades  ^ 
qui  ont  succombé  à  la  variole  hémorrhagique,  à  l'ictère 
grave,  etc. 

Nous  n'avons  pas  connaissance  de  pleurésies  hémor- 
rhagiques  de  ce  genre  dans  la  fîèvre  typhoïde.  Sans 
doute,  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  dyscrasiante. 
Mais  on  ne  connaît  guère  la  fièvre  typhoïde  hémorrha-« 
gique,  comparable  à  la  variole  noire  ou  à  la  scarlatine 
hémorrhagique.  Et  de  même  qu'on  ne  voit  la  fièvre 
typhoïde  donner  lieu  communément  à  du  purpura  ou  à 
des  hémorrhagies  dans  les  parenchymes,  de  même  il 
n'est  pas  dans  ses  habitudes  de  déterminer  des  épanche- 
ments hémorrhagiques  dans  les  séreuses. 

La  seconde  variété  d'hémorrhagie  pleurale  est  celle 
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qui  tient  à  une  lésion  des  vaisseaux  de  la  plèvre,  ou  a 
une  modification  dans  la  tension  sanguine.  Ce  sont  des 
hémorrhagies  mécaniques  ou  angiopathiques.  A  cette 
catégorie  appartiennent  la  plupart  des  pleurésies 
sanglantes  observées  en  clinique,  qu'elles  soient  dues 
à  la  tuberculose,  au  cancer,  ou  à  la  pachypleurite. 
C'est  égalç^entà  cette  catégorie  qu'il  faut  vraisembla- 
blement rattacher  les  nombreux  cas  d'épanchements  san- 
guinolents de  la  plèvre  qui  ont  été  observés  au  cours  de 
la  dothiénentérie.  Cependant  si  l'on  parcourt  les  proto- 
coles anatomiques  des  observations  de  pleprésie  hémor- 
rhagique  liée  à  la  fièvre  typhoïde,  on  est  frappé  de  ce 
fait  que  les  lésions  de  la  plèvre  sont  ordinairement  mé- 
diocïîes  ou  nulles. 

Aussi  Louis  n'hésitait-il  pas  à  considérer  la  coloration 
rouge  de  l'épanchement  comme  un  phénomène  agoni- 
que.  Andral  note  expressément  que  a  jamais  les  plèvres 
n'offraient  d'autres  altérations  que  l'épanchement  lui- 
même  »  ;  il  est  tenté  de  croire  à  l'origine  purement  dys- 
crasique  de  ces  épanchements,  ©tilles  Qompare  au  liquide 
qu'on  trouve  .dans  la  plèvre  des  animaux  à  qui  Ton  a 
pratiqué  dans  les  veines  des  injections  de  substances 
putrides. 

Aujourd'hui,  on  se  range  volontiers  à  l'opinion  expri* 
méepar  M.  Dieulafoy,  et  Ton  tend  à  considérer  les 
épanchements  de  cette  nature  comme  le  premier  stajia 
d'une  pleurésie  purulente. 

Nous  avons  déjà  dit  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
épanchements  sanguinolent  s  ^  Ajontpns  que  dans  la  nia- 
jorité  des  cas  le  liquide  e&t  plutôt  séro-sanguin  que  fran- 
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cheraent    hémorrhagique,    témoin    l'observation    sui , 
vante  : 


Observation  XII 

CUiLLABD 

Pleurésie  avec  épancfiement  sanguinolent.  —  Autopsie. 

Victor,  B...  28  ans,  entre  à  Larifeoisièrè  le  22  novembre. 

Il  est  atteint  de  fièvre  typhoïde,  depuis  dix  jours. 

Le  malade  ne  présente  aucun  des  symptômes  de  pleurésie, 
il  tousse  seulement  un  peu  ;  ae  n'est  que  vers  le  dixième  jour 
après,  son  entrée  que  Ton  constate  les  premiers  symptômes. 

JPoiot  do  C45té,  frottements  ,l?ien  marqués  à  gauche,  matité 

en  arrière  'dans  toute  la  hase  du  poumon  gauche,  absence  de 

w  j     '  '  ,1*1 

vibrations  thoraciques,  décubityS  sur  la  région  malade,  etc. 

Autopsie.  —  Il  s*échappe  de  la  plèvre  gauche  à  rôuvertnre 
du  thorax  près  de  deux  litres  d'un  liquide  réuge  sanguinolent, 
on  trouve  en  outre  des  fausses  membranes  avec  coques  néo- 
membraneuses. Il  s'échappe  aussi  du  liquide  de  la  plèvre  droite, 
mais  en  petite  quantité  ;  à  la  base  on  trouve  des  fausses  mem- 
branes ipoUes  ;  friables  et  d'un  blanc  jaunâtre. 

La  pleurésie  purulente  par  sa  fréquence  et  sa  gravité 
occupe  le  premier  rang  parmi  les  complications  pleurales 
de  la  fièvre  typhoïde.  Plus  communie  que  la  pleurésie 
séreuse  et  que  la  pleurésie  héniorrhagique,  elle  succède 
souvent  à  la  première,  presque  toujours  à  la  seconde.  Sur 
450  observations  de  pleurésie  simple,  associée  à  la  fièvre 
typhoïde,  La  Saigne  note  23  fois  la  transformation  sup- 
purative. 

Quand  .elle  n'est  pas  consécutive  à  une  pleurésie  d'au- 
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tre  rature,  elle  survient  d'emblée  ou  secondairement  à 
la  lésion  d'un  organe  voisin.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vu  éclater 
à  la  suite  de  péritonite  périhépatique  (Prud'homme),  à  la 
suite  de  périsplénite.  Dans  ces  cas,  il  faut  invoquer  sans 
doute  les  communications  lymphatiques  qui  unissent  le 
péritoine  à  la  plèvre  par  l'intermédiaire  du  centre  phré- 
nique  du  diaphragme.  Aussi  bien  la  pleurésie  revêt-elle 
souvent  alors  les  allures  de  la  pleurésie  diaphragmatique 
(Fernet.  Art,  Pleurésie  du  Nouveau  dict.). 

Il  se  passe  là  quelque  chose  de  tout  à  fait  comparable 
à  ces  pleurésies  diaphragmatiques  que  Laroyenne  a  mon- 
trées presque  constantes  dans  la  péritonite  aigu6  généra- 
lisée. S'il  n'y  a  pas  une  origine  abdominale  à  la  pleurésie, 
on  trouve  fréquemment  un  point  de  départ  thoracique. 

Potain  (cité  par  Homolle)  l'a  observée  secondairement 
à  la  pneumonie  et  à  la  gangrène  pulmonaire,  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  Barot  l'a  vu  succéder  à  un  phlegmon 
des  parois  thoraciques. 

Enfin,  dans  l'observation  suivante  que  nous  extrayons 
de  la  thèse  d'Emmanuel  Gaillard,  elle  paraissait  posté- 
rieure à  un  infarctus  pulmonaire,  et  sous  sa  dépendance. 

Obsjebvation  XIII 

Gaillabd 

Pleurésie  gauche  purulente.   —  Infarctus  pulmonaire. 

Autopsie. 

Le  nommé  Coursolle  entre  à  la  Pitié  chez  M.  le  Prof.  La- 
sègue  pour  une  fièvre  typhoïde. 
Le  malade  après  vingt  jours  de  maladie,  fièvre  typhoïde  à 
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forme  adynamique,  est  pris  des  premiers  symptômes  d'une 
pleurésie  gauche.  Dans  les  huit  jours  qui  suivent  on  trouve 
tous  les  signes  de  Tépanchement  et  tous  très  bien  marqués,  le 
cœur  déplacé  bat  à  droite  du  sternum.  Tboracentèse  qui  doqne 
une  certaine  quantité  du  pus  non  fétide. 

Autopsie.  —  I^a  cavité  pleurale  contient  un  litre  et  demi 
d'un  liquide  séro- purulent.  Poumon  gauche  congestionné  à  la 
partie  inférieure  de  son  bord  postérieur,  présente  à  son  sommet 
deux  infarctus  saillants.  A  la  loupe  partie  centrale  molle,  bru- 
nâtre. Le  poumon  droit  congestionné  présente  une  hépatisatiooi 
complète  de  son  lobe  supérieur. 

Quand  la  pleurésie  purulente  survient  d'emblée,  elle 
n'apparaiif  jamais  qu'à  la  période  de  déclin  de  la  maladie. 
Lailler  a  fait  remarquer  qu'elle  pouvait  coïncider  alors 
avec  des  abcès  multiples.  Elle  a  en  effet  la  même  signifi- 
cation que  ces  abcès,  et  semble  être  constamment  fonc- 
tion d'une  infection  secondaire. 

L'infection  primitive  de  la  fièvre  typhoïde,  causée  par 
le  bacille  d'Eberth-Gaffky,  ne  paraît  pas  pouvoir  à  elle 
seule  déterminer  la  pleurésie  purulente. 

Le  bacille  typhique  nest  pas  un  organisme  pyogène. 
Chaque  fois  que,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  survient 
une  suppuration  (parotidite,  abcès,  etc.)  on  peut  la  mettre 
sur  le  compte  des  organismes  ordinaires  du  pus,  qui 
trouvent  des  portes  d'entrée  multiples,  par  le  fait  des 
ulcérations  typhiques,  et  qui  agissent  sur  un  terrain 
appauvri . 

Les  recherches  bactériologiques  contemporaines  'ont 
montré  que  la  pleurésie  suppurative  était  due  à  des  mi- 
cro-organismes variés.  C'est  ainsi  qu'on  y  a  trouvé, 
associés  ou  isolés,  les  diverses  variétés  de  staphylocoque 
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pyogèDe(albus,aureus,citreus  de  Passet),lemicroooccus 
tennis  de  Rosenbach,  le  streptx>eoque  pyogène,  etc.),  en 
tin  mot  tous  les  parasites  ordinaîres  de  la  suppuration. 

Toutefois  il  paraît  résulter  des  recherches  de  Frânkel, 
de.  Natter  que,  dajis  la  grande  majorité  des  cas,  la  pieu- 
résie  purulente  est  liée  à  une  infection  streptococcique 
ou  à  l'infection  pneumoniqu^.  A.  mesure  qu'on  examine 
un  plus  grand  nombre  de  pleurésies  purulentes  au  point 
de  vue  bactériologique,  on  est  frappé  de  la  fréquence  de 
la  suppuration  pleurale  liée  au  pneumocoque. 

Ces  pleurésies  purulentes  pneumococciques  peuvent 
se  ^montrer  sans  pneumonie  antérieure;  elles  ont  des 
caractères  cliniques  spéciaux  qui  ont  été  bien  rais  en 
relief  par  Netter. 

Ce  sont:  leur  bénignité  relative,  la  fréuence  des  vo- 
miques  et  du  pneumothorax.  Or  si  Ton  parcourt  les  obser- 
vations de  pleurésie  purulente  liée  à  la  fièvre  typhoïde, 
que  leurs  auteurs  ont  relatées  sans  examen  bactério- 
logique, si  Ton  analyse  les  conditions  de  leur  dévelop- 
pement, si  Ton  suit  l'^évolution  clinique  de  quelques-uns 
de  ces  faits,  on  est  frappé  de  leur  identité  avec  les  faits 
récemment  étudiés  sous  le  nom  de  pleurésie  purulente  à 
pneumocoques. 

11  nous  paraît  extrêmement  probable  qu'un  assezgx^and 
nombre  d'empyèmes  curables,  terminés  par  vomique 
et  fistule  pleuro-bronchique  (La  Saigne  ne  compte  pas 
moins  de  neuf  observations  termînéeis  par  ce  procédé) 
étaient  des  pleurésies  à  pneumocoques.' 

Nous  n  avons  connaissance  que  d'un  seul  fait  où  le 
bacille  typhîque  ait  été  constaté  dans  le  pus  pleural.  Il 
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^partiôûtàde  Genms  qui  Tardaté  da&s  Ja  France  médi- 
cale de  1886^  dans  les  lijgnes  smvantes  : 


Observation  XIV 

Examen  histologique  de  pus  provenant  d'une  pleurésie  puru* 
lente  consécutive  à  la  fièvre  iyphoide, 

Cû  pus^  recueilli  danQ  un  verre  à  expérience,  a  été  laissé  au 
repos  pendant  vingt  quatre  heures,  afin  que  les  germes  qui 
pouvaient  y  être  ooutenua  élussent  le  temps  de  se  déposer  au 
fond  du  vase.  Larechercbe  devient  ainsi  plus  facile. 

Nous  avons  recueilli  un  peu  de  ce  pus  avec  une  pipette,  après 
avoir  enlevé  toute  la  partie  supérieure  du  liquide  de  façon  à  ne 
pr^dre  qu'une  gouttelette  du  dépôt. 

Nous  avons  alors  étalé  oe  pus  sur  des  lamelles  que  nous 
avons  lai;56é  dessécher  à  Tair  libre  ;  puis  après  les  avoir  très 
légèrement  passées  à  la  flamme  d*uue  lampe  àalcool,  nous  avons 
immergé  ces  lamelles,  les  unes  dans  une  solution  aqueuse  de 
bleu  de  méthylène,  les  autres  df^ns  du  violet  de  méthylène  en 
solution  dans  Te^u  d'aniline. 

Après  un  séjour  de  H  heures  dans  le  bain  colorant^  ces  la- 
melles ont. été  lavées  dans  Veau  distillée,  puis  immergées,  dans 
la  solution  d'iodure  de  potassium  iodée  pandaiit  quelques  nû- 
nutes.  Nous  avons  alors  décoloré  ces  lamelles  par  l'alcool  ab- 
solu, puis  après  les  avoir  éclairoies  par  Tesaence  de  girofle, 
nous  les  avons  montées  dans  le  baume  sec.  Ces  lamellesi  exa- 
mijoées  à  l'aide  de  Tobjectif  è.  inu^ersion  homogène  1/12,  noop 
ont  révélé  la  présence  de  divers  micrG*^rganismes. 

D'abord  on  voit  une  quantité,  considérable  d^  microcoques  la 

plupart  réunis  deux  à.  deux^  microcaques  qu'on  reocooitce  daps 

presque  toutes  les  suppurations-..  Mais,  en  outre,  en  cherchant 

attentivement^ on  voyait  dans  un  certain  nombre  de  préparations 
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des  bacilles  allongés^  de  forme  légèrement  ellipsoïde,  présen- 
tant un  centre  clair  et  deux  extrémités  assez  fortement  cola- 
rées.  Ces  bacilles  répondent  parfaitement  à  la  description 
qu'ont  donnée  Eberth  etaprès  lui  Artaud  du  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Il  ne  nous  a  donc  pas  semblé  douteux  qu'il  y  eût  dans  ce  pus 
provenant  d'une  pleurésie  purulente  des  bacilles  de  la  fièvre 
typhoïde.  Mais  il  y  avait  d*autres  microbes,  des  diplocoques, 
comme  on  en  rencontre  dans  toute  suppuration.  Ces  derniers 
organismes  étaient  en  nombre  bien  plus  considérable  qne  les 
bacilles  de  la  fièvre  typhoïde.  Par  conséquent  on  ne  saurait 
dire  que  la  formation  du  pus  a  été  causée  par  les  bacilles  typhi- 
ques.  Il  est  bien  plus  probable  que  les  microcoques  nombreux 
trouvés  ont  été  la  cause  de  Tépanchement  purulent. 

Mais  faut-il  pour  cela  enlever  toute  importance  aux  bacilles 
typhiques  trouvés  ?  Assurément  non.  Ces  bacilles  sont  les  té- 
moins irrécusables  du  processus  typhique,  et  la  raison  de  leur 
présence  doit  être  cherchée  dans  la  lésion  pulmonaire  de  voisi- 
nage, celle-là,  certaitteùient  causée  par  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  pleurésie  purulente  a  en  effet  été  précédée  d'une 
broncho-pneumonie. 

S'il  eût  été  possible  d'examiner  le  tissu  pulmonaire,  on  y  eût 
sûrement  trouvé  le  bacille  typhique.  À  un  moment  donné  il  s  est 
fait  une  fistule  pleuro- bronchique  et  il  y  a  eu  par  conséquent 
communication  entre  le  foyer  typhique  et  la  plèvre,  et  aussi 
avec  l'air  extérieur.  Dès  lors  là  présence  des  différents  germes 
dans  le  pus  de  la  plèvre  s'explique  parfaitement.  Les  microbes 
venus  de  Tair  extérieur,  les  diplocoques,  ont  déterminé  la  sup- 
puration, et  la  présence  du  bacille  typhique  s'explique  parla 
communication  de  la  plèvre  avec  le  foyer  bronchô-pneumo- 
nique. 

En  un  mot,  les  microcoqûes  ont  été  la  cause  de  la  suppura- 
tion et  les  bacilles  typhyiques  sont  les  témoins  irrécusables  do 
processus  typhique  du  voisinage. 


Nous  ferons  remarquer *que  les  caractères  morpholo- 
giques ne  sont  pas  suffisants  pour  spécifier  le  bacille 
typhique.  Pour  aflSrmer  sa  présence,  il  aurait  fallu  établir 
des  cultures.  En  tout  cas,  la  présence  simultanée  des 
parasites  ordinaires  delà  suppuration  suffit  pour  enlever, 
dans  le  cas  précédent,  au  bacille  çn  navette  toute  signifi- 
cation pyogénique. 

La  connaissance  des  infections  secondaires  dans  la 
fièvre  typhoïde  n'est  pas  une  notion  stérile  au  point  de  vue 
théi*apeutique.  Le  professeur  Cornîl  a  démontré  que  la 
chute  des  eschares,  dans  la  seconde  période  anatomique 
de  la  fièvre  typhoïde,  ouvre  largement  la  porte  aux  micro- 
Qx^anismes  qui  pullulent  dans  Tiutestin.  Il  n  est  pas 
douteux,  non  plus  que  des  parasites  arrivent  au  poumon 
et  àla  plèvre  par  la  voie  bronchique,  au  cours  delà  fièvre 
typhoïde  (1). 

D'où  une  double  indication  :  celle  de  l'antisepsie  intes- 
tinale et  celle  de  Tantiseptie  buccale. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  à  signaler  comme 
évolution  clinique  dans  la  variété  spéciale  de  pleurésie 
purulente  qui  nous  occupe,  si  ce  n'est  la  fréquence  des 
vomîques  et  de  la  fistule  pleuro-bronchique. 

Les  observations  suivantes  montreront,  mieux  qu'une 
description,  le  mode  d'apparition  de  cette  complication, 
et  ses  suites, 

(1)  Voyez  PoLftuàai.  Des  infecHone  secondaires.  Leurs  toosLitsa- 
tions  pulmonaires  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Th.»  Paris,  1888. 
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Observation  XV 

Thèse  de  Votkt,  1870. 

Pleurésie  purulente  survenue  au  déclin  d'une  fièvre  typhoïde. 
—  Fistules  pleuro-bronchique  et  pleuro^cut&née  —  Gué- 
vison, 

Eugène  X...,  7  ans,  entre  le  2  novembre  1868,  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades,  salle  Saint-Jean,  lit  n®  12,  dans  le  service  de 
M.  Labric. 

Depuis  dix  jours,  douleurs  de  ventre,  constipation,  anorexie, 
puis  diarrhée.  Â  son  entrée  signes  non  douteux  de  fièvre 
typhoïde  qui  se  passe  du  reste  régulièrement.  Il  allait  entrer  en 
convalescence,  quand  le  24  novembre  on  constate  une  pneu- 
nomie  du  sommet  droit. 

Le  25,  apparition  de  matité  à  la  base  du  poumon  gauche  avec 
point  de  côté,  et  absence  du  murmure  vésiculaire. 

Les  jours  suivants  la  pneumonie  entre  en  résolution  et  Pépan- 
chement  augmente;  il  remonte  bientôt  jusqu*au-dessous  de 
l'omoplate. 

Vers  la  fin  de  décembre,  il  se  fait  de  ce  côté  une  perforation 
pulmonaire,  sans  que  le  jeune  malade  rende  du  liquide  par  la 
bouche.  On  constate  tous  les  signes  de  l'hydropneumothorax  : 
matité  à  la  partie  inférieure,  sonorité  au-dessus  du  niveau  du 
liquide,  râles  caverneux,  tintement  métallique,  succussion  hip- 
pocratique. 

Le  1"  janvier,  les  signes  d 'hydropneumothorax  diminuent, 
mais  la  matité  augmente,  elle  atteint  la  fosse  sus-épineuse.  En 
même  temps  on  observe  les  signes  suivants  :  amaigrissement, 
perte  du  sommeil,  fièvre  le  soir,  anorexie,  respiration  haletante, 
difficile  et  fréquente. 

Le  24  janvier,  apparition,  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal,  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon  gauche,  d'une 
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tumeur  fluctuante,  réductible  paf  la  pression  :  elle  commu- 
nique manifestement  avec  la  cavité  pleurale.  La  matité  edt 
complète  dans  tout  le  côté  gauche;  le  cœur  est  refoulé  à 
droite. 

Le  27,  devant  la  menace  d*ouverture  spontanée,  on  pratique 
la  thoracentèse  et  on  retire  810  grammes  d'un  pus  bien  lié, 
Crémeui,  d'une  teinte  veMàtre,  sans  grumeaux.  A  la  fin  de 
Topëration  quelques  petits  accès  de  toux.  Le  cœur  revient  à  la 
position  normale.  On  laisse  une  canule  à  demeure,  puisonpra* 
tique  le  drainage  et  des  injections  iodées. 

Le  drain  n'est  enlevé  que  le  20  décembre  ;  l'écoulement  est 
très  peu  abondant,  et  Ton  note  la  présence  de  plusieurs  vomi- 
ques.  Au  30  décembre,  tout  écoulement  a  cessé  par  les  fistules 
cutanées;  en  même  temps  amélioration  de  Tétat  général. 

13  janvier  1870,  Tenfant  vaanssi  bien  que  possible  ;  pas  d'ex- 
pectoration ;  souffle  amphorique  datis  la  fosse  sous-éptneuse 
gauche.  Poumon  droit  normal. 

L'hydropneumotfaorax  est  survenu  sans  que  la  cause  puisse 
en  être  précisée  d'une  manière  certaine.  Il  n'existait  aucune 
lésion  organique  qui  permit  de  rattribuèr  à  un  ramollissement 
de  tubercules  ;  nous  devons  donc  admettre  une  perforation  pul- 
monaire simple,  ft  Ces  perforations,  sans  tubercules,  dit 
M.  Damaschino,  sont  rares;  elle  n*en  sont  pas  moins  incontes- 
tables. * 


Obsertatiom  XVI 

IffÂtTBICB  BATKAUD 

Fièvi'e  typhoïde.  ^-  Pleurésie  purulente  èurvenue  pendant 
la  cont)Alescence  ;  vomique^  ;  phénomènes  cavitaireè.  — 
Guérison. 

GuilUaumin  (/eamie-Marie),  17  ans,  couturière  ;  entrée  le 
10  octobre  1876,  salle  Sainté-^Mathilde,  n*  5. 


—  M  ~ 

Malade  depuU  21  jjours.  A  son  entrée,  fièvre,  diarrhée,  sur- 
dité complète,  pas  de  taches,  délire  la  nuit.  T.  39"". 

14  ootobre.  Comcnencement  des  bains  froids  qui  sont  conti* 
nues  jusqu'au  22  octobre . 

Le  18.  Souffle  en  arrière  et  à  droite  avec  râles  sous^répi- 
tants  fins  nombreux  (40  ventouses). 

Le  23.  Râles  très  nombreux  dans  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. Température  presque  normale,  bon  état  général,  appétit 
très  vif. 

Le  24  A  plusieurs  reprises,  contracture  des  extrémités. 

5  novembre.  Point  de  côté  adroite  trèd  violent,  frissons  répé- 
tés. Le  lendemain  on  constate  des  signes  de  pleurésie  :  souffle, 
égophonie,matité.T.38'*(vésicatoire).  Depuis  ce  jpur  les  signes 
de  Tépanchement  persistent. 

Le  20.  Série  de  petits  frissons. 

Le  29.  Nouveau  frisson  (vésicatoirea). 

7  décembre.  Elle  a  été  prise  d'un  accès  de  suffocation,  è^la 
suite  duquel  est  survenue  une  forte  expectoration  purulente. 

1*' janvier  1877.  La  malade  içst  considérablement  amaigrie. 

Le  14.  Aeu  ces  jours  derniers  quelques  vopfiissements  bilieux 
de  la  diarrhée,  quelques  accès  de  dyspnée  se  terminant  par  le 
vomissement  d'un  demi- crachoir  de  pus.  Nuit  sans  sommeil. 
A  Tauscultation,  le  sommet  droit  semble  transformé,  en  arrière 
en  une  vaste  caverne.  La  partie  inférieure  du  poumon  n'est  paa 
perméable  à  Tair  ;  expectoration  purulente  très  abondante, 
pénible  et  très  douloureuse. 

Le  18.  L'expectoration  a  quelques  stries  de  sang  paraissant 
venir  du  larynx.  Mêmes  sign,es  stéthoscopiques  que  le  1 4  au 
sommet  droit.  Contre  la  colonne  vertébrale,  adroite,  ou  entend 
le  murmure  respiratoire  affaibli,  et  en  dehors^  on  trouve  un 
souffle  faible  et  de  la  pectoriloquie  aphone,  signes  qui  n'exis- 
taient pas  le  14. 

A  la  percussion,  en  avant,  il  y  a  du  bruit  skodique  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mapaelon.  On  remue  la 
malade  pour  percevoir  le  bruit  de  flot,  on  l'entend  très  peu^ 
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mais  la  malade  est  prise  (Tune  chuinte  de  toux  très  violente  et 
vomit  plutôt  àuVUe  ne  Crache  des  flots  de  pus  ayant  une  odeur 
alcaline  très  prononcée.. 

Ces  diverses  investigations  sont,  du  reste,  difficilement  sup- 
portées par  la  malade  qui  se  met  à  pleurer  à  la  seule  idée,  de 
la  percussion.  La,  mensuration  sous  les  seins  donné  64  centim. 

Le  20.  On  pratique  la  thoracentèse  et  l'on  retire  750  gr.  d'un 
pus  louable  et  inodore.  La  malade,  qui  avait  un  peu  de  dyspnée 
avant  l'opération,  se  trouve  moins  gênée  pour  respirer  et  passe 
une  nuit  tranquille. 

Le  21.  Elle  crache  un  peu  moins  de  pus  mais  tousse  toujours 
un  peu  pendant  le  jour.  Mensuration,  62,5. 

Le  29.  Mais  le  mieux  n'est  pas  de  longue  durée  et  la  malade 
est  bientôt  reprise  de  tbux  fatigante,  plus  fréquente  le  soir  au 
moment  où  la  fièvre  la  reprend.  Elle  n'a  pas  le  moindre  appétit. 

A  l'auscultation,  on  est  très  étonné  d'entendre  le  murmure 
respiratoire  dans  tout  le  poumon  droit  ;  la  matité  a  presque 
complètement  disparu.  Là  fièvre  existe  toujours  le  soir  ;  ainsi, 
(lu  25  au  29,  elle  a  eu  succesivement  39%4,39%  38%  38%5,  38%5; 
le  matin,  la  température  restait  normale. 

30  janvier.  En  remuant  la  malade  pour  chercher  à  percevoir 
le  bruit  de  flot,  on  provoque  une  quinte  de  toux  suivie  d'une  vé- 
ritable vomique  ;  le  pus  n'est  pas  expectoré  ;  mais  il  arrive 
avec  force  et  sort  par  le  nez  aussi  bien  que  par  la  bouche. 

M.  Raynaud  veut  favoriser  cet  écoulement  et  fait  mettre  la 
malade  en  travers  de  son  Ut  et  sur  le  ventre,  de  façon  que  la 
tôte  soit  plus  basse  que  le  tronc  qui,  lui-même,  a  une  position 
déclive. 

La  toux  continue  et  le  pus  fait  une  véritable  irruption,  il 
coule  continuellement  ;  tantôt  il  est  liquide,  tantôt  une  partie 
plus  solide  arrête  le  flot  un  instant.  Le  pus  n'a  pas  la  moindre 
odeur  ;  la  quantité  vomie  représente  un  plein  crachoir.  La  ma- 
lade  est  très  fatiguée,  on  la  recouche.  Elle  a  120  pulsations. 
T.  38^ 

4  février.  On  a  laissé  reposer  la  malade  et  l'on  recommence 
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la  m6me  manœuvre  qui  est  ensuite  répétée  tous  les  matins.  La 
malade  conserve  sa  position  (qu'elle  a^  du  reste,  modifiée  ins- 
tinctivement pour  la  rendre  moins  fatigante)  5  ou  10  minutes, 
et  rend  ainsi  plus  d*un  demi-crachoir  de  pus  environ  ;  la  quan- 
tité en  diminue  de  jour  en  jour. 

Le  24.  La  malade  reprend  des  couleurs.  Il  ne  s'écoule  plus 
de  pus  ;  la  malade  ne  tousse  plus,  n'a  plus  de  fièvre  ;  elle  de- 
mande à  manger,  à  se  lever,  ce  qui  lui  est  accordé  le  26.  Elle 
prend  du  vin  de  Bagnols  et  mange  toute  la  journée. 

Le  26.  La  respiration  s'entend  à  droite  maiaun  peu  affaiblie  ; 
au  sommet,  la  respiration  est  un  peu  rude,  très  peu  soufflante  ; 
ce  ne  sont  plus  les  symptômes  graves  du  commencement  de 
janvier.  La  mensuration  donne  64  cent. 

L'état  général  indique  bien  que  ce  n'est  pas  Tépanchement 
purulent  qui  s'est  reformé,  mais  bien  la  malade  qui  engraisse* 

13  mars.  —  Il  y  a  toujours  un  peu  de  submatité  à  droite  et  un 
peu  d'obscurité  de  la  respiration.  Au  sommet  droit,  la  respira- 
tion est  normale.  Les  côtes  droites  sont  un  peu  déprimées  \  la 
poitrine  est  moins  développée  de  ce  côté.  La  mensuration 
donne  67  centimètres. 

Part  en  très  bon  état  pour  le  Vésinet  le  16  mars. 


CHAPITRE  IV 


Indications  diagnostiques  et  pronostiques. 

Traitement. 


La  coexistence  de  la  pleurésie  et  de  la  fièvre  t}rphoïde 
prête  à  des  considérations  diagnostiques  intéressantes. 

Et  d'abord,  la  pleurésie  peut  être  méconnue.  Nous 
avons  V*  que  souvent  les  pleurésies  séreuses  qui  naissent 
à  la  période  d'état  ou  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde 
restent  muettes  dans  leur  expression  clinique.  Ces  pleu- 
résies veulent  être  cherchées.  Mais,  pour  peu  que  le  mé- 
decin soit  consciencieux  et  ausculte  régulièrement  ^es 
typhoïdiques,  tout  au  plus  méconnaîtra -t-il  le  début  de 
la  pleurésie. 

L'erreur  inverse  peut  être  commise.  La  pleurésie  peut 
se  traduire  par  des  symptômes  bruyants,  et  voiler  ceux 
d'une  fièvre  typhoïde  légère.  Rilliet  rapporte  une  obser- 
vation de  typhus  ambulatorius  accompagné  de  pleurésie, 
où  la  constatation  anatomique  des  lésions  intestinales 
permit  seule  de  faire  le  diagnosticrétrospectif  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ce  cas  est  évidemment  exceptionnel. 

Ce  qui  est  plus  ordinaire,  c'est  de  confondre  la  pleu- 
résie avec  une  phlegmasie  pulmonaire.  «  Le  diagnostic 
de  la  pleurésie  dans  la  dothiénentérie,  dit  Gueneau  de 

J.  8 
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Mussy,  peut  ofifrir  quelques  difficultés,  dans  les  cas  sur- 
tout où  la  splénisation  du  poumon  détermine  de  Tobs- 
curité  du  son  thoracique  et  l'absence  de  bruit  respira- 
toire. Mais  dans  la  pleurésie  le  plus  souvent  on  trouve 
du  souffle  aigu  à  la  partie  supérieure  de  répanchement 
on  peut  même  quelquefois  entendre  de  Tégophonie  et 
de  la  pectoriloquie  aphonique  quand  Tétat  du  malade 
permet  ce  genre  d'exploration.  En  outre,  la  matité  a  gé- 
néralement un  caractère  absolu  ;  cette  résistance  au 
doigt,  déjà  signalée  par  Corvisart,  et  sur  laquelle  avec 
raison  a  tant  insisté  Piorry,  qu'on  ne  trouve  pas  dans  la 
congestion.  D'ailleurs,  souvent  dans  celle-ci  la  respira- 
tion n'est  qu'affaiblie  et  reste  superficielle.  Souvent 
quelques  râles,  faisant  explosion  sous  l'oreille,  indiquent 
qu'il  n'y  a  entre  la  plèvre  et  le  poumon  aucun  intermé- 
diaire 

La  coïncidence  de  la  pleurésie  avec  la  bronchite  peut 
exposer  à  un  autre  genre  d'erreur;  comme  dans  l'hépati- 
sation  compliquée  de  catarrhe,  les  râles  muqueux  quand 
ils  existent,  peuvent  prendre  un  caractère  éclatant  mé- 
tallique, gargouillant,  cavernuleux. 

Il  faut  être  prévenu  de  cette  circonstance  pour  ne 
pas  attribuer  à  une  induration  du  poumon,  ce  qui  est 
dû  à  une  complication  pleurétique. 

Un  autre  point  encore  assez  délicat,  et  qui  m'a  fait 
hésiter  plusieurs  fois  dans  des  pleurésies  dothiénenté- 
riques,  c'est  la  distinction  de  certains  râles  bronchiques 
demi-secs,  demi-muqueux,  avec  les  frottements  crépi- 
tants qu'on  observe  assez  souvent  au  début  ou  dans  la 
résolution  des  épanchements  pleurétiques.   Leur  exis- 
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tence  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  n'a  pas  une 
valeur  absolue,  car  on  peut  l'observer  dans  les  râles 
bronchiques. 

Leur  superficialité  qui  imprime  à  la  paroi  thoracique 
des  vibrations  plus  prononcées,  et  surtoutleur persistance 
qui  résiste  à  la  toux,  leur  fixité  dans  le  même  point  avec 
les  mêmes  caractères  pendant  plusieurs  jours  détermine- 
ront le  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Une  éventualité  qui  peut  se  produire  est  la  suivante  : 
un  malade  présente  à  la  fois  des  phénomènes  typhoïdes 
et  une  pleurésie.  Les  symptômes  tboraciques  sont 
prédominants.  On  diagnostique  une  tuberculose  aiguë, 
avec  pleurésie  tuberculeuse. 

Nous  ne  referons  pas  le  tableau  clinique  comparatif 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  granulie.Mais  nous  rappelle- 
rons deux  signes  qui  ont,  croyons-nous,  une  importance 
décisive.  Le  premier  est  la  présence  de  taches  rosées 
lenticulaires.  Nous  savons  bien  que  quelques  auteurs 
prétendent  que  ces  taches  se  montrent  quelquefois  au 
cours  de  la  tuberculose  milîaire  aiguë  et  que,  par  contre, 
elles  peuvent  faire  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais 
ces  exceptions  sont  vraiment  bien  rares. 

Nous  avons  entendu  notre  maître,  M.  Bucquoy,  dont 
Texpérience  clinique  est  si  étendue,  déclarer  qu'il  n'avait 
j'amais  observé  de  fièvre  typhoïde  sans  taches.  Il  faut 
rechercher  Texanthème,  non  seulement  sur  Tabdomen  et 
à  la  partie  inférieure  du  thorax,  mais  encore  dans  le  dos 
et  sur  les  lombes.  La  constatation  d'une  seule  tache  bien 
nette  doit  suflBre  à  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la 
fièvre  typhoïde. 
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.  La  seconde  considération  est  tirée  de  l'examen  de  la 
courbe  thermique.  Le  tracé  cyclique  de  la  fièvre  typhoïde 
n'est  jamais  régulièrement  reproduit  par  la  fièvre  tuber- 
culeuse aiguë.  Le  type  inverse  de  la  température,  s'il  était 
observé,  lèverait  tous  les  doutes.  On  n'oubliera  pas 
cependant  que  M,  le  Prof.  Jaccoud  a  décrit  récemment 
une  fièvre  typhoïde  à  type  inverse  {Cliniques  de  la  Pilié). 

L'évaluation  des  risques  que  fait  courir  au  malade 
l'invasion  intercurrente  d'une  pleurésie  est  soumise  à  des 
considérations  multiples. 

Si  la  pleurésie  survient  de  bonne  heure,  dans  le  pre- 
mier septénaire  ou  à  la  période  d'état,  elle  doit  être 
envisagée  comme  une  manifestation  morbide  sérieuse, 
mais  le  plus  fréquemment  curable.  Au  contraire  la 
pleurésie  du  décours  ou  de  la  convalescence  affecte 
presque  toujours  des  allures  traînantes  et  se  fait  remar- 
quer par  une  grande  tendance  à  la  suppuration. 

Il  faut  évidemment  faire  la  part  de  l'état  général  du 
malade,  de  la  cause  immédiate  de  la  pleurésie,  et  tenir 
compte  surtout  dans  le  pronostic  de  la  nature  du  liquide 
épanché. 

Au  cas  où  l'on  aurait  reconnu  une  pleurésie  purulente, 
il  y  aurait  intérêt^  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  prati- 
quer Texamen  bactériologique  du  liquide,  les  pleurésies 
purulentes  dues  au  pneumocoque  ayant  une  issue  plus 
souvent  favorable  que  celles  liées  à  un  autre  ag^ent  d'in- 
fection secondaire,  le  streptocoque  pyogène  par  exemple. 

Rappelons  que  la  terminaison  par  vomique  ne  doit  pas 
être  redoutée,  puisque  sur  dix  observations  avec  perfora- 
tion de  la  plèvre,  la  guérison  est  survenue  sept  fois. 
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La  pleurésie  de  la  fièvre  typhoïde  survenant  communé- 
ment quand  elle  est  séreuse  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, et,  quand  elle  est  purulente,  par  le  fait  d'une  infec- 
tion secondaire,  on  peut  s'opposer  dans  une  certaine 
mesure  à  sa  production  par  un  ensemble  de  précautions 
hygiéniques  et  par  des  pratiques  d'antisepsie  rigoureuse- 
ment poursuivies  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Que  si  une  pleurésie  avec  épanchement  est  reconnue, 
il  y  aura  grand  intérêt,  dans  la  majorité  des  cas,  à  évacuer 
le  liquide  par  l'aspiration.  Les  meilleures  règles  à  suivre 
pour  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  seraient, 
croyons  nous,  les  suivantes  :  Si  le  malade  n'a  pas  achevé 
sa  fièvre  typhoïde,  évacuer  simplement  le  pus  par  des 
ponctions  capillaires  aspîratrices,  et  soutenir  ses  forces 
par  une  médication  tonique  énergique.  Dès  que  l'état 
général  le  permettra,  pratiquer  la  pleurotomie  antisep- 
tique sans  lavages.  Les  épanchements  purulents,  dans  ces 
cas,  sont  en  effet  rarement  fétides,  et  se  comportent 
comme  des  abcès  chauds  de  la  plèvre. 
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DES    SUITES    RÉNALÏS 


IIF.     LA 


FIEVKK        typhoïde 


INTnODlîCTION 


Nou8  devons  à  la  bienveillance  de  M.  Cadet  de  Uas- 
âicourt,  médecin  à  Phôpital  Trousseau,  d'avoir  entre 
les  mains  deux  observations  très  complètes  de  néphri- 
te,suite  de  fièvre  typhoïde,  prises  dans  son  service. 
Ces  deux  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ce  mo* 
deste  travail,  sont  importantes  à  plus  d'un  titre. 

Jusqu'ici,  en  effet,  si  l'attention  des  observateurs 
s'est  portée  assez  fréquemment  sur  les  phénomènes 
rénaux  que  peut  présenter  la  fièvre  typhoïde  durant  le 
cours  de  son  évolution,yet  si  nous  possédons,  sous  for-* 
me  de  thèses,  plusieurs  descriptions  complètes  de  la 
fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  en  revanche  on  s'est 
peu  occupé  des  phénomènes  rénaux  que  Ton  peut 
observer  lorsque  la  fièvre  typhoïde  est  guérie.  A  peine 
quelques  auteurs  font-ils  mention   de   rares  cas  de 
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néphrites  vues  chez  des  convalescents  de  dotbiéoen- 
térie. 

Ils  se  contentent  de  sigpaler  le  fait,  sans  entrer 
dans  aucun  détail,  indiquant  parfois  quand  ils  ont  pu 
la  connaître,  Tissue  de  la  néphrite. 

Au  contraire,  les  observations  communiquées  par 
M.  Cadet.de  Gassicourlnous  montrent  la  néphrite  prise 
à  son  début  et  suivie  pas  à  pas,  même  lorsque  la  fièvre 
typhoïde  n'existe  pins  depuis  longtemps,  pendant 
plusieurs  mois,  jusqu'à  sa  terminaison. 

De  plus,  tandis  que  jusqu'ici,  dans  tous  les  cas  que 
j'ai  pu  recueillir,  où  Ton  avait  mentionné  Tissue  d'une 
néphrite,  suite  de  dothiénentérie,  cette  issue  avait  été 
funeste,  à  une  excep'Jon  près,  dans  les  deut  cas  ac- 
tuels l'issue  a  été  favorablCi  la  néphrite  a  complète- 
ment disparu,  les  malades  n'ont  été  renvoyés  que  tout- 
à  fait  guéris. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  à  l'aide 
de  deux  seules  observations  une  description  complè- 
te des  phénomènes  rénaux  qu'on  peut  voir  après  une 
fièvre  typhoïde.  Nous  voulons  simplement  appeler  l'at- 
tention sur  un  sujet  peu  étudié,  apportera  celte  étude 
quelques .  matériaux  qui,  joints  à  d'autres,  pourront 
plus  tard  être  de  quelque  utilité,  et  enfin  tirer  de  nos 
faits  les  seules  conclusions  possibles.  Trop  heureux  sj 
notre  but  est  atteint. 

Nous  ne  voulons  pas  aller  plus  avant  sans  exprimer 
à  M.  le  D'  Cadet  de  Gassicourt  toute  notre  gratitude 
pour  les  obser\ations  qu'il  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer et  pour  les  conseils  et  indications  que  sa  bienveil- 


lance  noua  a  donnés.  Qu'il  reçoive  ici  tous  nos  remer- 
ciements. 

Tous  les  phénomènes  rénaux  qu*il  est  possible  d'ob- 
server chez  un  sujet  ayant  été  atteint  de  fièvre  typhoï- 
de,  mais  chez  lequel  cette  affection  a  disparu,  rentrent 
dans  l'un  des  trois  cas  suivants: 

1^  Ou.4)ien  la  lésion  rénale  a  débuté  pendant  le  cours 
de  la  4olhiénentérie  et  lui  a  survécu  ; 

2*  Ou  bien  elle  a  débuté  pendant  la  convalescence,* 
le  poîMn  typhique  ayant  complètement  abandonné  Tor* 
guisme»  mais  celui-ci  étant  encore  obligé   de  réparer 

3*  Ou  bien,  enfin,  la  néphrite  se  montre  pour  la  pre- 
mîèrfAMUé  longtemps  après  la  fin  de  la  convalesoenoe» 
paBfoia  9M  bout  de  plusieurs  années. 

((oua  ^a  dirons  rien  de  ce  dernier  cas.  Ces  néphrites 
en  0flEpit^  analogues  à  toutes  celles  qui  surviennent  de  la 
même  manière  après  toutes  les  maladies  infectieuseii 
rougiQokii  scairlatîne,  variole,  etc.,  sont  connues  depiuiiB 
longtemps., 

OoQimK^ns-nous  maintenant  des  deux  autres  oas. 

Jlbîs  auparavant  qu'on  nous  permette  un 


HISTORIQUE 


Avant  Gubler  qui  on  1874,  àToccasion  de  l'observa- 
tion  rapportée  par  M.  Albert  Robin,  dans  son  nïémoire 
âur  le  Jaborandi,  émit  le  premier  l'idée  de  la  possibi- 
Kté  d'une  forme  l'énale  de  la  fièvre  typhoïde,  un  grand 
nombre  d\)bservateurs  avaient  rapporté  des*  cas  df'al-^ 
buminurie  dans  la  dothiénenterie,  mais  sans  y'  attacher 
ridée  de  néphrite.  Parmi  ces  observateurs   nous  nous 
contenterons  ce  citer  ;  Becquerel,  Ererichs,  Vogel,  Ari- 
dral,  Virchow,  Leudet,  Abeille,  Trousseau,  Jaccoud.   . 
Mais  en  1877  M.  Albert  Robin  dans  sa  thèse  inau- 
gurale intitulée  :    Esêai  (Tnrologte   clinique  ;.  fièvre  iy- 
f^ujMe,  établit  l'existence  de  la  forme  réiiale  de  îâ 
dothiénentérie,  et  en  donne  la  première  description,  en 
insistant  sur  ses  caractères  urologiques.  '  '^ 

En  1877,  dans  une  leçon  clinique,  M.Hardy  confirme 
l'existence  de  cette  forme  spéciale,  dont  les  thèses 
d'Amat  en  1878,  de  Puitg  en  1879,  dé  Petit  en  1881 
et  de  Didion  en  1883  donnent  une  description  complète. 
La  Revue  de  médecine  de  1881  contient  un  travail  de 
Bouchard  sur  les  néphrites  infectieuses.  Mais  aucun 
de  ces  auteurs  ne  parle  de  ce  que  devient  la  néphrite 
lorsque  la  fièvre  typhoïde  n'existe  plus.  Si  Ton  veut 
avoir  des  renseignements  à  ce  sujet  on  est  obligé  de 
consulteF  leups  observations,  alors  on  y  trouve  que  les 
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malades  ont  été  vu»  pour  la  dernière  fois  dès  qu'ils 
étaient  guéris  de  leur  dothiénentéric.  Or  quelques-ans 
conservaient  encore  à  ce  moment  un  peu  d'albumine 
dans  Turine,  et  chez  ceux  qui  n*en  conservaient  plus, 
cette  albumine  a  très  bien  pu  reparaître  plus  tard,  fait 
dont  jon  n'a  pu  sMn former  puisque .  les  maladies  n'ont 
pas  é.té  revus,  et  dont  nous  connaissons  plusieurs 
exemples,  un  fourni  par  une  de  nos  observations,  un 
second  fourni  par  une  des  observations  de  Didion.  Dans 
ce  dernier  cas  on  sut  par  hasard  que  la  malade  sortie 
guérie  deThôpital  eut  quinze  jours  plus  tard  de  Tcedème 
aux  pieds  et  dans  le  bas  des  jambes.  Didion  se  deman- 
de si  la  néphrite  ne  serait  pas  passée  à  Tétat  chronique. 

Nous  voyons  cependant  çà  et  là  quelques  auteur» 
songer  aux  néphrites  chez  des  sujets  n'ayant  plus  la 
fièvre  typhoïde.  Ainsi  Bouchard  écrit  :  c  En  tous  cas, 
quatre  fois  (dans  un  fait  de  fièvre  puerpérale,  dans  un 
fait  de  bronchite  purulente,  dans  un  fait  de  maladie 
infectieuse  à  symptômes  mal  définis,  dans  un  fait  de 
pseudo-rhumatisme},  nous  avons  assisté  au  passage  à  Té- 
tât chronique  d'une  néphritequi  s'était  développée  avec 
les  caractères  de  la  néphrite  infectieuse  aiguë,  et  dans 
le  dernier  cas,  pseudo-rhumatisme;  l'autopsie  a  révélé 
les  lésions  du  gros  rein  blanc  ».  Or  la  néphrite  aiguë 
dotbiénentérique  étant  rangée  parmi  les  néphrites  in- 
fectieuses, pourquoi  ne  pourrait  elle  pas  comme  celle-ci 
dégénérer  en  affection  chronique  ? 

Luton  rapporte  1  cas  et  Johnson  rapporte  2  cas  de 
néphrite  survenue  pendant  la  convalescenre  d'une 
fièvre  typhoïde- 


Enfin  Dreyfus  -^Brissac  «^exprime  ^aiii8i  : 
€  Parfois  auédi,  it^âs  ki  les  assertions  dee  di»iicM»i» 
ne  reposent  giaère  sur  dfSB  faite  démdnstral^,  talésieti 
rénale  pourrait  survivre  à  ila  '£èvre  typfeK>ïde,  <el  le  mal 
de  Bright  pasâek*  à  Tétat  <^broûique.  » 

C'est  p^tSséBfient  sur  des  faits  dëmmistratifs  que 
nous^Mens  nous  appuyer  pour  jeter  quelque  hmiièlie 
sur  la  marche  possible  de  la  néphrite  après  la  gtié- 
rison  de  la  fièvre  typhoïde. 


CHAPITRE  PREMIER 

NBPHRITEI^    SURVENANT  PENDANT  LA    FlitVRE   TYPHOÏDE. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  ordinaire,  à  marche  nor- 
male, pourrait-on  dire,  il  y  a  fréquemment  de  Talbu- 
minurie.  Tandis  que  quelques  auteurs  considèrent  ce 
symptôme  comme  très  rare,  d'autres  comme  *  très- 
fréquent,  Gtibler  le  regarde  comme  constant.  Mais 
tandis  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  cette  albu- 
minurie est  légère  et  disparaît  rapidement,  dans  quel- 
ques cas  rares,  2  fois  sur  1000  d'après  Buhl,2  fois  sur 
300  d'après  Bartels  (Dreyfus-Brissac,  Gazette  hebd. 
méd.  1881),  elle  devient  très-intense  et  dénote  par  son 
intensité  même  des  lésions  profonde?  du  rein,  lésions 
qui,  d'après  les  résultats  démonstratifs  donnés  par 
les  autopsies,  tiennent  à.  la  fois  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse  et  de  la  néphrite  interstitielle,  mais  surtout 
de  la  première.  La  fièvre  typhoïde  revêt  alors  des 
caractères  particuliers  et  une  marche  spéciale  qui  ont 
nécessité  la  création  d'une  nouvelle  forme,  la  forme 
rénale. 

Avant  d'étudier  ce  que  devient  la  néphrite  lorsque 
la  dothiénenlérie  n'existe  plus,  nous  dirons  quelques 
mots  de  l'apparition  et  de  l'évolution  de  cette  néphrite, 
empruntant  la  majeure  partie  de  cp  qui  va  suivre  aux 
thèses  d*Amat  et  de  Oidion. 
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IJKMIE     TYPHOÏhE   A    KORMK    RKNA  I.K 

!•>  Albuminurie  précoce 

L'air>uminurie  inteusi;  apparaît  3oit  au  commence- 
ment, généralement  le  premier  septénaire,  soit  à  une  pé- 
riode très  avancée  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  tableau  cli- 
nique diffère  dans  les  2  cas. 

Le  premier  cas,  que  M.  Albert  Robin  subdivise  en 
deux  en  considérant  qu'il  peut  y  avoir  hématurie,  sa 
distingue  par  les  caractères   suivants. 

Céphalalgie  légère  mais  prolongée.  Episiaxis  abon- 
dantes et  répétées,  mais  n'existant  pas  toujours.  Délire 
léger  ou  violent  presque  constant.  Fièwe  généra- 
lement forte  et  refroidissement  des  extrémités.  Ba- 
rhiaigie  quelquefois.  Phénomènes  abdominaux  peu 
prononcés  :  diarrhée  tardive  et  légère,  ventre  peu  bal- 
lonné. Adynamie,  pâleur  de  la  face,  sécheresse  de 
la  langue,  quelquefois  oedème  des  pieds.  Urines  de 
quantité  un  peu  au-dessous  de  la  normale,  densité 
un  peu  forte,  matières  solides  exagérées  en  poids, 
(•ouleur  de  bouillon,  cylindres  d'épitholium  dans 
l'urine. 

Mais  le  seul  caractère  vrai  et  facile  à  constater  est 
fourni  par  la  grande  quantité  d'albumine  qu'on  décèle 
dans  les  urines.  Or,  à  quel  moment  précis  cette  quan- 
tité devient-elle  suffisante  pour  affirmer  qu'on  est  en 
présence  d'une  forme  rénale  ? 

Amat  pense  qu'il  n'y  a  pas  de  ligne  de  démarcation 
exacte  entre  la  fièvre  typhoïde  ordinaire  avec  albumi- 
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nurie  légère,  et  la  fièvre  typhoïde  à  lésion  brightique 
avec  albuminurie  intense.  Pour  lui  la  forme  rénale 
n'est  que  Texagération  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
forme  simple,  la  nature  des  deux  lésions  est  la  même  ; 
il  n'y  a  qu'une  différence  d'intensité.  Tel  n'est  pas 
'  Tavis  de  Didion,  qui  adopte  pleinement  sur  ce  point 
les  idées  de  Bouchard.  . 

Pour  ce  dernier  auteur,  en  effet,  il  y  a  2  espèces 
4'albumines  : 

«  V  Une  albumine  qui,  après  avoir  été  précipitée  par 
un  des  procédés  ordinaires  (acide  azotique,  acide  pi- 
crique,  iodure  double  de  mercure  et  de  potassium  en 
solution  acide),  se  rétracte  sous  l'influence  de  la  cha- 
leur; c'est  l'albumine  rétractile. 

2^*  Une  albumine,  qui,  traitée  de  la  même  manière, 
ne  se  rétracte  nullement,  de  sorte  que  l'urine  reste 
uniformément  louche  et  lactescente  ;  c'est  l'albumine 
non  rétractile.  —  Celle-ci  «  permettrait  de  supposer 
que  les  reins  ne  sont  pas  malades,  mais  qu'ils  laissent 
passer  une  albumine  dialysable,  anormale,  qui  se  trou- 
verait dans  le  sang  à  la  suite  d'une  mauvaise  élabo- 
ration des  matières  azotées  par  les  éléments  anatomi- 
ques  ;  elle  indiquerait  un  trouble  général  de  la  nu- 
trition. > 

Elle  se  rencontrerait  dans  les  maladies  aiguës  grs(- 
ves,  pyrétiques,  infectieuses  ou  phlegmasiquès,  fièvre 
typhoïde,  par  exemple;  dans  des  maladies  apyréti- 
ques,  diabète;  chlorose;  dans  certains  empoisonne- 
ments, en  particulier  dans  les  empoisonnements  satur- 
nin  et  mercuriel,  à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  néphrite. 
Boniftf  8 
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Au  contraire  Talbumine   rétractile  se  rencontrerait 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  lésion  brightique. 

Transportons  ces  données  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Quand  le  rein  est  simplement  congestionné,  albumine 
non  rétractile  indiquant  une  crase  du  sang.  Quand  le 
*  rein  est  profondément  atteint,  quand  il  présente  les  lé- 
sions du  mal  de  Bright,  —  albumine  rétractile,  et  ré- 
ciproquement. De  sorte  que  ce  ne  serait  plus  la  quan- 
tité, mais  la  qualité  de  Talbumine  qui  indiquerait  si 
l'on  est  en  présence  d'une  forme  brigh tique  ou  d'une 
forme  simple.  On  peut  même  observer  la  coexistence 
des  deux  albumines  dans  une  même  urine  chez  un 
typhique,  ce  qui  signifie  qu'il  y  a  en  même  temps 
trouble  général  de  la  nutrition  et  lésion  brigh  tique. 

Cette  manière  de  voir  paraît  confirmée,  ànotreavisdu 
moins,  par  les  observations  de  Legroux  et  Hanot  dans 
lesquelles  on  voit  une  albuminurie,  légère  tout  d'abord, 
augmenter  rapidement  et  donner  lieu  à  une  forme 
brightique  mortelle.  Si  l'on  s'était  fié  à  la  quantité  on 
aurait  diagnostiqué  tout  d'abord  une  forn^e  légère  ou  tout 
au  moins  le  diagnostic  serait  resté  en  suspens,  tandis 
qu^au  contraire  si  on  avait  cherché  la  rétractilité  de 
l'albumine,  on  l'aurait  peut-être  constatée  dès  le  pre- 
mier jour,  et  on  eût  alors  affirmé  presque  sûrement 
son  diagnostic  don  t  la  suite  aurait  démontré  l'exactitude. 

Bouchard  s'appuie  sur  leâ  faits  suivants  qui  sont  le 
résultat  de  ses  recherches. 

En  pratiquant  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre 
typhoïde  l'examen  miscroscopique  des  urines,  il  n'a 
jamais  trouvé  des  bactéries  quand  l'albumine  n'était  pas 
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rétractile  ;  il  en  a  toujours  au  contraire  trouvé  quand 
Talbumine  était  rétractile;  ces  bactéridies  étaient  en 
tous  points  semblables  à  celles  qui  sont  propres  à  la 
fièvre  typhoïde  et  à  celles  qu'il  a  trouvées  dans  le 
sang  de  ces  mêmes  typhiques  dont  il  examinait  les 
urines,  et  dans  certaines  éruptions  qu'ont  présentées 
quelques-uns  de  ses  malades.  L'un  des  malades,  dont 
les  urines  à  albumine  rétractile  contenaient  des  bacté^ 
ries,  ayant  succombé,  on  a  trouvé  les  reins  remplis  de 
bactéries,  et  des  fragments  de  rein  traités  par  Tacide 
osmtque  ont  montré  sur  des  coupes  les  cellules  des 
tubuli  altérées,  granuleuses,  déformées,  laissant  sour- 
dre  dans  la  lumière  du  conduit  une  matière  grenue 
qui  Tobturait  complètement.  La  lésion  présentait  donc 
des  analogies  assez  saisissantes  avec  celles  qu'on  a 
constatées  dans  certaines  néphrites  toxiques  expéri- 
mentales. 

Cazeneuve  et  Lépine  ont  attaqué  les  conclusions  de 
Bouchard.  Ils  ont  institué  des  expériences. 

En  prenant  une  urine  albumineuse,  ils  ont  d'abord 
vu  que  Talbumine  était  rétractile  ;  puis  en  modifiant  la 
composition  chimique  de  cette  même  urine,  ils  n'ont  pas 
pu  reproduire  la  rétractilité  ;  de  même  en  modifiant  la 
composition  chimique  d^une  urine  à  albuminé  d'abord 
non  rétractile,  ils  ont  pu  rendre  celle-ci  rétractile.  Ils 
ont  vu  également  un  même  malade  émettre  un  jour 
une  urine  n'offrant  pas  la  rétractilité  et  le  lendemain 
émettre  une  urine  offrant  cette  rétractilité. 

D'oïl  Cazeneuve  et  Lépine  concluent  que,  tout  en 
admettant  diverses  espèces'  d'albumines  et  la  distinc- 


/ 
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tion  de.  Bouchard,  le  phénomène  de  la  rétractilitë  du 
coagulum  dépendant  bien  plus  du  milieu  chimique  et 
en  particulier  du  milieu  minéral  dans  lequel  se  fait  la 
coagulation,  que  -de  Tepèce  d'albumine,  on  ne  doit  atta. 
cher  qu'une  importance  relative  aux  signes  différentiels 
établis  par  Bouchard. 

2®  Albuminurie    tardive. 

Une  fièvre  typhoïde  peut  évoluer  jusque  vers  la  fin 
du  troisième  septénaire,  sans  qu'elle  ait  donné  lieu  à 
aucun  phénomène  insolite,  digne  d'éveiller  l'attention. 
Puis  brusquement  le  malade  est  pris  d'un  ou  plusieurs 
accès  épileptifornQies  auxquels  il  succombe  générale- 
ment. Si  Ton  examine  ses  urines,  on  y  trouve  des  flots 
d'albumine.  L'autopsie  révèle  des  lésions  accentuées 
de  néphrite. 

Il  est  à  noter  que  ces  phénomènes  terribles  peuvent 
survenir  même  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
légère  jusque-là.  Ainsi,  Renaut,  dans  les  archives  gé- 
nérales de  physiologie  s'exprime  en  ces  termes  : 

c  Dans  un  cas,  suivi  soigneusement  par  moi,  j'ai 
observé  au  summum  des  signes  de  néphrite  un  accès 
comateux  de  plus  de  6  heures  survenu  au  22®  jour 
d'une  typhoïde  en  apparence  bénigne  et  qui  guérit.  > 

DIAGNOSTIC 

On  lit  dans  Tune  des  observations  de  Hardy  que  le 
début  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  simula  parfai- 


tement  celui  d'une  néphrite  aiguë  primitive,  et  que,  pour 
reconnaître  la  nature  dé  ralffèction  on  fut  obligé  d'atten- 
dre que  la  maladie  se  fût  pleinement  caractérisée.  — 
L'apparition  des  taches  rosées  lenticulaires  détermina 
le  diagnostic.  Ce  cas  est  jusqu'ici  unique,  à  mes  con- 
naissances du  moins,  et  se  présentât-il,  on  ne  pourrait 
tenir  d'autre  conduite  que  celle  de  Hardy. 

Dans  les  cas  ordinaires  on  sera  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  par  les  signes  que  nous  avons  donnés  et  que 
fournissent  l'examen  du  malade  et  Taspect  des  urines. 
Lorsque  chez  un  malade  arrivé  à  une  période  avancée 
d'une  fièvre  typhoïde,  on  verra  survenir  des'  attaques 
d'éclampsie,  on  pourra  diagnostiquer  presque  à  coup 
sûr  une  forme  rénale.  Mais  on  devra  toujours  s'adres- 
ser au  seul  procédé  infaillible,  le  dosage  de  Talbumine 
et  l'examen  histologique  des  urines.  Si  l'albumine  est 
en  grande  quantité,  lésion  brigbtique,  si  elle  est  en 
petite  quantité,  signe  sans  importance. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  déterminer 
par  des  chiffres  la  quantité  d'albumine  au-dessus  de  la- 
quelle la  néphrite  existe.  Dans  le  cas  de  néphrite  si» 
au  début  l'albuminurie  est  parfois  peu  abondante,  au 
bout  dadeux  ou  trois  jours  elle  est  très  considérable 
el  dépasse  de  beaucoup  la  quantité  de  Talbumine, 
toujours  très  faible,  qui  se  trouve  communément  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

On  pourrait  d'ailleurs  utiliser  le  procédé  de  Bou- 
chard, dont  l'importance  est  peut-être  affaiblie  mais 
non  détruitepar  les  expériences  de  Cazeneuve  et  Lé- 
pine.  Enfin,  pour  ne  jamais  laisser  passer  inaperçue 


la  forme  rénale,  nous  pensons  qu'on  fera  bien  d'ana- 
lyser tous  les   jours  les  urines  chez   tous  les  malades 

•  •  '  " 

atteints  de  fièvre  typhoïde,  même  bénigne,  et  de  per- 
sévérer même  si  Talbuminurie  est  légère.  Plusieurs 
observations  de  Legroux  et  Hanot  nous  montrent  en 
effet  que  la  forme  rénale  peut  s'annoncer  d'abord  par 
une  petite  quantité  d'albumine  dans  les  urines  ;  en 
outre,  en  agissant  ainsi  on  pourrait  peut-être  diagnos- 
tiquer les  formes  tardives  avant  qu'elles  ne  s'annon- 
cent par  des  phénomènes  éclamptiques,  et  quelquefois 
même  éviter  ceux-ci  par  un  traitement  énergique 
appliqué  avant  qu'ils  n'éclatent. 

Avant  de  clore  ce  qui  a  trait  au  diagnostic,  nous  dé- 
sirons appeler  Tattention  sur  deux  sortes  de  phénomè- 
nes qu'on  rencontre  parfois  dans  la  fièvre  typhoïde 
simple,  et  qui,  parce  qu'ils  se  rencontrent  fréquem- 
ment dans  le  mal  deBright  ordinaire,  pourraient  faire 
diognostiquer,  si  l'on  n'était  prévenu,  une  forme  ré- 
nale, aloi'S  qu'ils  se  trouvent  très  rarement  dans  cette 
forme,  Nous  voulons  parler  d'un  certain  rythme  car- 
diaque de  Teissier  de  Lyon  et  des  hydropisies  débu- 
tant dans  la  fièvre  typhoïde. 

Qu'on  nous  permette  de  citer  les  lignes  mêmes  de 
Teissier  : 

€  Je  désire  appeler  l'attention  sur  un  rythme  parti- 
culier du  cœur  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  plu- 
sieurs fois  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui 
emprunte  un  intérêt  tout  spécial  à  sa  coexistence  avec 
une  certaine  quantité  dCalbumine  dans  Vurine.  Le  souf- 
fle, qui  doit  être  absolument  distingué  du  bruit  de  ga- 
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lôp  de  Potain  avec  lequel  il*  n'a  d'analogie  que  le 
rythme,  mérite  d^être  signalé,  puisqu'en  éloignant 
Pidéede  néphrite^  il  rassure  sur  l'apparition  d'une  com- 
plioation  redoutable  et  améliore  d'autant  le  pronostic. 
J'ai  observé  à  ce  sujet  3  faits  dont  l'étude  semble 
établir  sans  conteste  que  la  présence  simultanée  de 
l'albumine  et  de  ce  rythme  spécial  des  bruits  du  cœur 
n'est  pas  le  fait  d'une  coïncidence  fortuite,  mais  qu'il 
existe  entre  ces  divers  phénomènes  certains  rapports 
de  connexité  ou  même  de  cause  à  effet  qu'il  est  im- 
portant  de  rechercher 

Ce  qu'il  importe  le  plus  de  mettre  en  relief,  c'est 
l'erreur  où  peut  conduire  la  constatation  de  ce  bruit,  qui 
mal  interprété,  pourrait  conduire  à  admettre  l'existence 
d'une  néphrite.  Il  ne  faut  pas  lui  attribuer,  malgré  la 
présence  de  l'albumine,  une  importance  pronostique 
qu'il  est  loin  de  posséder  •> 

On  observe  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou 
pendant  la  convalescence  différentes  espèces  d'œdèmes 
ce  sont: 

\^  Des  œdènes  locaux  et  particuliers  résultant  d'une 
coagulation  sanguine.  Tel  est  le  cas  d'oblitération  de 
la  saphène  observé  par  Leudet  en  1866  et  celui  dé 
Virchow. 

6es  oedèmes  ne  sont  pas  particuliers  à  la  dothiénen* 
térie  on  les  rencontre  dahs  tous  les  états  de  cachexie. 

2^  Des  œdèmes  locaux  avec  néphrite. 

3""  Des  anasarques  et  hydropisies  ééreuses  sans  albu- 
minurie. 
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Celles-ci  ont  été  soigneusemeat  étudié69.  pap  Leudet 
qui  en  rapporte  8  observations  dans  les  Archives  géné^ 
de'méd.  de  1858.  Mais  jusqu'ici  on  a  pas  établi  dediâ* 
tinction  entre  les  tedèmes  qui  apparaissent  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  et  ceux  qui  apparaissent  pendant 
la  convalescence.  Il  nous  semble  cependant  qu'on  ne 
peut  nier  l'apparition  de  Tœdème  à  ces  deux  époques 
diflerentes  . 

En  effet  d'après  Leudet,  l'œdème  apparaît  pour  la  pre- 
mière fois  en  général  à  la  2*  ou  3*  semainede  la  maladie. 
C'est  bien  là  un  œdème  du  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

D'un  autre  côté  dans  VUnion  médicale  de  li^82,  Eloy 
rapporte  Tobservation  d'un  typhique  qui,  arrivé  au  19* 
jour  de  la  maladie,  Vapyrexie  éta/rU  complètey  37^  fut 
atteint  d'un  œdème  généralisé.  C'est  bien  là  un  oedème 
de  la  convalescence. 

Or,  ces  œdèmes  sans  albuminurie  n'ont  aucune  signifi* 
cation  pronostique  fâcheuse.  D'après  Leudet  ils  provien 
draient  d'une  constitution  faible  ou  affaiblie,  ou  de  la  na- 
ture même  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  s'accompagnerait 
plus  fréquemment  qu'ailleurs  de  stomatites,  de  pleuré- 
sies, etc.,  ouencoredela  constitution  médicale.  Mais  ils 
n'ont  aucune  gravité,  disparaissent  eu  15  ou  20  jours, 
ou,  s'ils  persistent,  retardent  seulement  la  convalescen- 
ce ;  ils  cèdent  -à  un  régime  et  à  -un  traitement  exclu* 
vivement   toniques. 

Mais  il  arrive  parfois  qu'on  se  trouve  en  présence 
de  notre  seconde  espèce  d'œdèmes,  c'est-à-dire  d'œdè- 
mes  accompagnés  réellement  d'albuminurie  intense  et 
de  lésions  rénales  ;  la  signification  pronostique  est  dès 
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lors  capitale  et  fâcheuse.  Il  importe  donc  au  plus  haut 
point  d'établir  son  diagnostic,  ce  qu'on  fera  par  Texa- 
men  des  urines.  Cet  œdème  albuminurique  est  heu- 
reusement très-rare  :  à  peine  en  possède-t-on  quel* 
ques  exemples.  II  pe  faut  donc  pas  se  laisser  effrayer 
si  on  le  constate,  ni  se  hâter  de  porter  un  pronostic 
sévère,  mais  examiner  le$  urines. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale 
est  très  grave  ;  la  statistique  nous  apprend  que  la 
mort  arrive  dans  la  majorité  des  faits.  Toutefois  il  ne 
serait  peut-être  pas  inutile  d'établir  une  distinction 
suivant  que  Talbuminurie  est  précoce  ou  tardive. 

Dans  la  thèse  d'Âmat  on  trouve  :  2  observations  per- 
sonnelles dont  1  mort  ;  5  observations  de  Legroux  et 
Hanot  dont  5  morts  :  5  observations  de  Albert  Robin 
dont  4  morts. 

Dans  la  thèse  de  Didion  on  trouve  :  4  observations 
dont  3   morts. 

On  aurait  donc  un  total  de  16  observations  dont  13 
morts. 

Lorsque  l'albuminurie  est  tardive,  le  pronostic 
paraît  plus  grave  encore. 

Les  observations  recueillies  dans  la  thèse  de  Didion 
nous  montrent  un  grand  nombre  de  morts.  '  Cependant 
la  guérison  est  possible,  même  lorsque  tout  semble 
perdu  :  la  malade  de  Robert  et  Gaucher  qu'on  désespé- 
rait de  sauver  a  cependant  guéri. 
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Quels  sont  les  signes  qui  peuvent  nous  fournir  quel- 
ques indications  sur  le  pronostic  ?  Âmat  et^Didion 
s'accordent  à  dire  que  la  guerisôn  est  âccoinpagnée 
d^une  augmentation  des  urinés  et  des  matériaux  soli- 
des qu^^eltes  renferment,  ainsi  que  d'une  diminution  de 
leur  densité  et  de  Talbuminùrie.  Le  contraire  aurait 
lieu  lorsque  le  malade  s'achemine  vers  la  mort. 

On  rencontre  parfois  dans  le  cours  ]de  la  fièvre  ty- 
phoïde des  éruptions  autres  que  les  taches  rosées 
lenticulaires  qui  lui  appartiennent  presque  exclusive- 
ooent. 

D'après    Eloy  ces  éruptions  exceptionnelles  auraient 
une  signification  fâcheuse.  Voici  comment  il  s^exprime 
dans  T  Union    Médicaie   de   1880,  page   1000:  <  11  ne 
faut  pas  oublier  ici  qu'on  a  note  chez  certains  malades 
(atteints  de  fièvre  typhoïde  avec  anas^rque  et  albumi- 
nurie) l'abondance  de  sudamîna  et  parfois,  des  érup- 
tions véritables  demiliaire.  Quel  rapport  établir  entre 
ces  éruptions  et  les  anarsaques  avec    albuminurie  de 
la  dolhiénentérie?  Aucun  autre,  sans  doute,  que  celui 
dont  Chomel  avait  vérifié  la  réalité  :  à  savoir,  que  les 
sudamina  larges,  nombreux,  confidents,  et  le  décolle- 
ment consécutif  de  Tépiderme  sont  des  signes  du   plus 
fâcheux    augure  dans  les  maladies  graves  et  spéciale- 
ment dans  la  fièvre  typhoïde.  » 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  de  Santi,   qui,  adoptant  à  cet 
égard  l'opinion  de  Quinquaud,  pense  que  ces  éruptions 
sont  déterminées  par  l'état  des  reins,  et,  partant  de 
là«  il  fait  de  ces  éruptions    un   élément  important  de 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale. 
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Il  èe  peut  que  Tétat  des  reins  soit  la  cause  de  ces 
éruptions,  mais  comme  elle  n'apparaissent  que. très 
rarement  dans  la  dothiénentérie  avec  néphrite,  elles 
n'ont  qu'une  importance  minime  relativement  au  dia- 
gnostic. 

Nous  serions  plutôt  tenté   de  leur  attribuer  avec 

■ 

Eloy  une  valeur  pronostique.  En  effet  dans  les  trois  cas 
de  ce  genre  que  nous  avons  recueillis  :  2  dans  de  San- 
ti,  1  dans  Amat,  il  y  a  eu  'S  morts. 

Nous  croyons  avoir  trouvé  un  autre  élément  de 
pronostic  dans  la  fréquence  du  pouls. 

On  admet  généralement  avec  Hardy,  que  lorsque 
le  pouls  dépasse  110,  la  situation  est  très  grave,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  température. 

Or  si  nous  nous  en  rapportons  aux  5  observations 
de  Legrôux  et  Hanot,  les  seules  qui  donnent  l'état  du 
pouls  et  de  la  température,  nous  voyons  qu'ici  encore, 
dans  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  la  proposition 
que  nous  énoncions  plus  haut  est  toujours  vraie.  On 
voit  en  effet,  dans  les  observations  de  Legroux  et 
Hanot,  le  pouls  au  dessous  de  100  tant  que  l'albumi- 
nurie n'est  pas  apparue;. le  pouls  augmente,  sans 
devenir  menaçant,  lorsque  l'albuminurie  apparaît  pour 
la  première  fois,  légère  d'abord.  Enfin,  à  mesure  que 
Talbuminurie  s'accroît,  le  L  pouls  monte  à  120,  130 
même,  et  au  moment  de  la  mort  il  dépasse  140.0n  voit 
que  dans. une  seule  observation  le  nombre  des  pulsa- 
tions a  été  relativement  peu  élevé  :  il  n'a  pas  dépassé 
112.  D'où  on  peut  conclure  que  si  un  malade  dont  le 
pouls  ne  dépasse  pas  112  ne  doit  pas  nécessairement 
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guérir,  celui    dont    le  pouls  monte  à   120,  130  et  au 
delà  a  de  grandes  chances  de  succomber. 


PRONOSTIC   DE   LA     NEPHRITE   APRES    LA     GUERISON    DE  I^ 

FIEVRE   TYPHOÏDE. 

Dans  le  cas  de  guérison  dé  la  fièvre  typhoïde,  que 
devient  ensuite  la  néphrite  ? 

Disparaît-elle  définitivement  en  même  temps  ou 
presque  en  même  temps  que  la  maladie  première? 

Le  précipité  albumineux,  qui  diminue  à  mesure  que 
l'amélioration  progresse,  disparait-îl  définitivement  et 
complètement  avec  la  fièvre  typhoïde?  Ou  bien  la  né- 
phrite passe-t-elle  à  l'état  chronique  ?  Et  dans  ce  cas 
quelle  est  son  issue?  Est-ce  la  mort  ou  la  guérison? 

Telles  sont  les  diverses  questions  que  nous  allons 
nous  eflforcer  de  résoudre. 

!•  La  néphrite  guérit-elle  avec  la  fièvre  typhoïde  ? 

Nous  serons  faiblement  secondé  dans  nos  efforts  par 
les  travaux  antérieurs.  Aucun,  en  effet,  ne  traite  du 
sujet  dont  nous  nous  occupons.  Toutefois  nous  pour- 
rons y  puiser  de  précieux  renseignements  par  la  lec- 
ture des  observations  qu'ils  renferment.  Si  nous  exa- 
minons celles  qui  concernent  des  sujets  ayant  guéri 
de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  nous  voyons  dans 
toutes,  sans  exception,  à  mesure  que  les  symptômes 
typhiques  s'atténuent  et  disparaissent,  que  l'état 
général  s'améliore  et  que  les  forces  reviennent,  Talbu- 
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minurie  suivant  une  marche  parallèle,  diminuer  de 
plus  en  plus,  devenir  chaque  jour  de  plus  en  plus  fai- 
ble; de  sorte  que,  quand  le8ujetparaîtguéri,ilne  reste 
plus  dans  les  urines  qu'un  nuage  à  peine  appréciable 
d'albumine.  Il  est  tout  naturel  de  penser  que  ce  nuage 
a  dû  disparaitre  complètement  aussi  au  bout  de  quel- 
ques jours  et  que  la  lésion  rénale  a  été.  entièrement 
guérie.  Mais,  nous  n'oserions  l'affirmer,  car,  dans 
tous  les  cas  parv^enus  à  notre  connaissance, un  léger 
nuage  d'albumine  subsistait  quand  le  malade  a  quitté 
l'hôpital  et  que  le  médecin  l'a  complètement  perdu  de 
vue. 

Nous  ne  savons  donc  pas  si  cette  albuminurie,  lé- 
gère, je  le  veux  bien,  mais  persistante  encore  et  in- 
diquant par  conséquent  un  certain  état  morbide  des 
reins,  n'a  pas  été  le  point  de  départ,  sous  une  influence 
quelconque,  d'une  néphrite  ultérieure.  Nos  réserves 
se  trouvent  pleinement  justifiées  par  une  observation 
de  Didion.  On  lit  dans  cette  observation  concernant 
une  jeune  femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
rénale,  que  la  guérison  a  suivi  la  marche  indiquée 
plus  haut,  c'est-à-dire  que  l'albuminurie  a  diminué 
chaque  jour,  à  mesure  que  la  guérison  de  la  dothié- 
nentérie  s'effectuait,  et  que  le  nuagiB  albumineux  était 
à  peine  appréciable  depuis  quelque  temps,  lorsque 
la  femme  quitté  l'hôpital.  Or  quinze  jours  après,  on 
apprit,  par  hasard,  qu'elle  ayait  les  pieds  et  le  bas 
des  jambes  enflés.  Didion  émet  l'opinion  que,  d'après 
ces  signes,  la  néphrite  a  dû  passer  à  l'état  chronique 
peut-être   sous  l'influence  d'un  écart  de  régime  ou 
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d'un  refroidissement.  Nous  voyons  par  là  qu'il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  à  une  guérison  complète  de 
la  néphrite  tant  qu'il  subsiste  un  peu  d'albuminurie, 
même  si  cette  albuminurie  est  très  légère  et  l'est  depuis 
plusieurs  jours. 

La  conclusion  ne  peut  être  justifiée  que  si  toute 
trace  d'albumine  a  disparu  depuis  un  certain  temps. 
Cette  condition  nous  paraît  remplie  dans  l'observation 
de  Robert  et  Gaucher  sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à 
forme  rénale.  Le  malade  dont  il  est  question,  arrivé  en 
pleine  convalescence,  émettait  des  urines  presque 
complètement  dépourvues  d'albumine.  A  dater  de  ce 
moment,  il  est  resté  à  l'hôpital,  durant  environ  40 
jours,  pendant  lesquels  on  a  eu  à  signaler  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde,  ayant  évolué  rapidement  et  norma- 
lement en  12  jours.  Comme  les  auteurs  ne  parlent  pas 
de  lalbuminurie  pendant  cette  période  de  40  jours, 
on  peut  supposer,  à  bon  droit,  qu'elle  n'existait  pas  et 
que  la  lésion  rénale  a  été  définitivement  guérie. 

De  tout  ce  qui  précède  que  conclurons-nous? 

D'après  l'observation  de  Robert  et  Gaucher  la  né- 
phrite d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  peut  guérir 
complètement  peu  après  la  disparition  de  la  dothiénen- 
térie.  D'après  les  observations  d'Amat,*deDidion  et  de 
Puitg,  la  néphrite,  parvenue  â  un  degré  voisin  de  la 
guérison,  évolue  lentement  et  survit  à  la  fièvre  ty- 
phoïde, quoique  sous  une  forme  très  atténuée.  Mais  elle 
peut  subir  une  recrudescence  et  passer  à  l'état  chro- 
nique. Toutefois  si  l'on  considère  que  la  marche  vers 
la  guérison  ne  s'est  jamais  arrêtée,  que  celle-ci  est 
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presque  complète  lorsque  la  convalescence  de  la  do~ 
thiénentérie  est  finie^  et  enfin  qu'on  a  dans  le  cas  de 
Robert  et  Gaucher  un  exemple  de  guérisoa. absolue,  il 
est  logique  d'admettre  que  la  néphrite  convenableinent 
soignée  doit  disparaître  définitivement,  et  que  si  elle 
passe  à  Tétat  chronique,  cela  vient  par  suite  d'une 
imprudence  commise  par  le  malade,  imprudence  faci- 
lement admissible  pour  le  cas  de  Didion,  puisque  la 
recrudescence  de  la  néphrite  a  eu  lieu  lorsque  la  ma- 
lade était  chez  elle,  probablement  sans  secours  médi- 
caux. 

2^  La  néphrite  peut-elle  passer  à  l'état  chronique  ? 
Et  dans  ce  cas,  quel  est  le  pronostic  7  Ici  nous  sommes 
encore  plus  pauvres  en  documents  que  dans  le  cas  pré- 
cédent. Tout  ce  que  nos  recherches  nous  ont  appri^s  à. 
à  ce  sujet  consiste  dans  ces  quelques  lignes  de  Bou- 
chard : 

4  Cois  (dans  un  fait  de  fièvre  puerpérale,  dans  un 
fait  de  pseudo*rhumatisme,  d^ns  un  fait  de  maladie 
infectieuse  à  symptômes  mal  définis,  dans  un  fait  de 
de  bronchite  purulente),  nous  avons  assisté  au  passage  à 
l'état  chronique  d'une  néphrite  qui  s'étçiit  développée 
avec  tous  les  caractères   de    la  néphrite   infectieuse 

« 

Les  néphrites  dont  parle  Bouchard  ne  sont  pas  il  est 
vrai,  ^rvenue  dans  une  fièvre  typhoïde,  mais  dans  le 
cours  de  maladies  générales  et  infectieuses,  analogues 
sous  ce  rapport  à  la  dothiénentérie,  et  il  est  probable 
que  la  pathogénie  de  la  néphrite  est  la  môme  dans  tous 
ces  cas-  Il  est  donc  naturel  de  penser  que  leur  évolu- 
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lion  peut  aussi  être  la  même.  Nous  dirons  donc  :  Il 
est  probable,  d'après  les  4  faits  de  Bouchard,  qu'à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  la  néphrite 
paâseà  Tëtat  chronique,  et  se  termine  quelquefois  par 
la  mort.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  la  guérison, 
Bouchard  ayant  passé  sous  ,  silence  Tissue  des  trois 
autres  néphrites. 

C'est  ici  qu'apparaissent  toute  l'ulilité  et  toute  l'im- 
portance des  observations  qu'a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer M.  Cadet  de  Gassicourt. 

L'une  concerne  une  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  ; 
la  fièvre  typhoïde  a  guéri,  mais  la  lésion  brigh tique  a 
persisté  à  l'état  subaîgu,  pendant  plusieurs  mois,  don- 
nant lieu  dans  toute  sa  durée,  à  des  symptômes  non 
équivoques  et  suffisamment  accentués  d'une  maladie  de 
Bright. 

Mais  reprenons  les  choses  de  plus  haut. 

Le  21  novembre  1887  entre  dans  la  salle  Blaçhe, 
hôpital  Trousseau,  une  petite  fille,  Maria  Burchél,  âgée 
de  14  ans.  Le  lendemain,  22,  après  examen,  on  dia- 
gnostique chez  elle  une  fièvre  typhoïde  arrivée  proba- 
blement au  cinquième  ou  sixième  jour».  Il  n'y  à  pas 
encore  de  tâches  rosées  lenticulaires.  Dès  ce  moment 
une  albuminurie  assez  intense  attire  l'attenlion.  Le 
pouls  ne  dépasse  pas  100. 

*  La  maladie  suit  une  marche  favorable  ;  dès  le  28  no- 
vembre l'état  général  s'améliore,  mais  l'albuminurie 
persiste  à  un  degréélevé.  Le  premier  déceinbre,  la  tem- 
pérature s'abaisse  ainsi  que  la  quantité' d'albumine,  et 
là  température  continuant  à  descendre,  malgré  la  per- 
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sistance  de  ralbuminurie,  arrive  à  37%  point  où  elle  se 
is^aintientS  jours.  Depuis  lors,  c'est'-àHlire  le  9  décem- 
.bre,  la  température  remonte  par  degrés,  arrive  pn^s 
de  40,  redescend  et  devient  à  peu  près  normale  vers  le 
23  décembre.  Nous  avons  assisté  à  une  rechute  très 
nette  de  fièvre  typhoïde,  rechute  qui  a  dure  15  jours. 

Pendant  cette  période,  l'évolution  de  Talbuminurie  a 
été  fort  intéressante.  Elle  a  suivi  une  marcha  paral- 
lèle à  celle  de  la  température.  Elle  est  devenue  de  plus 
eh  plus  intense,  presque  aussi  intense  que  pendant  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  qui  a  précédé  la  rechute  ; 
puis,  la  température  s'abaissant,  les  symptômes  typhi- 
ques  perdant  de  leur  intensité,  Tétat  général  s'amé- 
liorant,  Talbuminurie  diminue,  mais  persiste  encore 
lorsque  la  température  est  normale.  C'est  là,  on  le  voit, 
la  marche  de  Talbuminurie  que  nous  avons  constatée 
en  étudiant  les  observations  renfermées  dans  les  thè- 
ses de  nos  prédécesseurs. 

Mais  tandis  que  ceux-ci,  considérant  leur  malade 
comme  guéri,  cessaient  de  Texaminer  et  le  renvoyaient 
de  rhôpital,  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  eu  Theu- 
reuse  idée  de  poursuivre  l'observation  et  de  voir  ce 
que  deviendrait  l'albuminurie.  Or  celle-ci,  traitée  par 
tous  les  moyens  ordinairea  et  reconnus  le  plus  effica- 
ces :  régime  lacté  absolu,  tannin,  perchlorure  de  fer, 
moyens  dont  la  science  et  Texpérience  de  M.  Cadet 
de  Gasfâcourt  ont  tiré  tout  le  parti  possible,  a 
persisté  pendant  2  mois  et  demi,  avec  des  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution,  mais  en  restant  la 
plupart  du  temps  à  un  démarré  très  léger.   C'est    ainsi 
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que  nous  voyons  habituellement  de  30  à  40  centi- 
grammes d'albumine  par  24  heures.  Enfin  le  H  mars, 
dernier  jour  où  Ton  a  constaté  de  Talbumfrie,  on  n'en 
trouve  plus  que  0,  20  centigrammes.  Le'  14,  on  ne 
peut  en  déceler  aucune  trace,  et  le  18,  l'albumine 
n'ayant  pas  reparu  ;  on  considère  la  malade  comme 

• 

guérie  et  elle  quitte  Thôpital. 

Cette  importante  observation  prouve  de  la  façon  I9 
l)lus  évidente  que  la  néphrite  n'est  pas  guérie  en  même  ' 
temps  que  la  fièvre  typhoïde  ;  que,  malgré  im  traite- 
ment énergique  appliqué  des  le  début  de  la  maladie  de 
Brigth.  et  constamment  suivi  de  manière  à  se  trouver 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  la  néphrite 
persiste  à  l'état  subaigu  pendant  plusieurs  mois,  donne 
ainsi  lieu  de  redouter  une  aggravation  sérieuse  si  Von 
ne  prend  pas  toutes  les  précautions  voulues,  et  peut 
enfin  se  terminer  par  une  guérison  absolue  et  défini- 
tive. 

La  mort  peut-elle  être  l'issue  d'une  néphrite,  suite 
de  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  ?  Nous  ne  possédons 
aucune  observation  qui  nous  permette  une  réponse 
précise.  Toutefoiâ  puisque  nous  savons  que  la  néphrite 
survit  à  la  dothiénentérie,  nou&  sommes  en  droit  de 
supposer  que,  sous  l'influence  d'un  défaut  de  soins, 
d'un  exûès  quelconque,  d'un  refroidissement  etc.,  la 
lésion  rénale  peut  s'aggraver  et  suivre  le  cours  des 
néphrites  ordinaires.  Enfin  comme  l'albuminurie  est 
presque  nulle  à  la  fin  de  la  dotbiénentérie,  nous  somt< 
mes  aussi  en  droit  de  supposer  que   convenabieineiit 
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traitée,  la  lésion  rénale  doit  disparaître.  Quoi  qu'il  en 
soit,  une  conclusion  s'impose  :  c'est  que  le  médecin 
ne  doit  cesser  ses  visites  que  lorsqu'il  n'observe  plus 
aucune  trace  d'albumine  dans  Turine  depuis  plusieurs 
jours. 


f^ 


I 

CHAPITRE  II 


ISKPHR1TE8    APPARAISSANT   POUR     LA  PREMIERE    FOIS  DANS 
LA    CONVALESCENCE  d'uNE  FIEVRE    TYPHOÏDE 

On  peut  se  trouver  parfois  en  présence  d'un  cas 
singulier.  On  voit  un  malade  atteint  d'une  fièvre  ty- 
phdide,  légère  ou  grave,  mais  non  accompagnée  d'une 
notable  quantité  d'albumine  dans  les  urines  ni  par 
conséquent  de  lésion  brightique.  La  fièvre  typhoïde 
suit  son  évolution  ordinaire^  elle  guérit,  la  convales- 
cence commence,  et  si  alors  on  pratique  l'analyse  des 
urines  on  est  surpris  d'y  provoquer  un  abondant 
pirccipité  albumineux  ;  si,  poursuivant  ces  recherches, 
on  se  livre  à  un  examen  complet  du  malade,  on  décou- 
vre chez  celui-ci  un  certain  nombre  de  signes  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l'existenca  d'une  maladie  de 
Bright.  On  est  donc  en  présence  d'une  néphrite  chro- 
nique  d'emblée,  ayant  apparu  pour  la  première  fois 
pendant  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  sans 
qu'on  reconnaisse  à  cette  néphrite  d'autre  cause  que 
la  dothiénentéri.3  elle-même.  11  existe  dans  la  science 
plusieurs  exemples  indiscutables  de  néphrites  de  ce 
genre.  Ainsi  dans  les  archives  générales  de  médecine 
de  1858,  Leudet  s'exprime  de  la  façon  suivante  : 

fin  auteur  anglais,  Johnson  (Diseases  of  Kidneys, 
tome  I)  rapporte  avoir  vu  2  fois  une  néphrite  albumi- 
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aeuse  survenir  pendant  la  convalescence  d'un  typhus. 
L'un  de  ces  malades  étant  mort,  ses  reins  furent  trou- 
vés augmentés  de  volume  et  présentèrent  des  granu- 
lations blanches.  > 

D  un  autre  côté,  dans  la  t  Remie  des  travaiêx  de  la 
société  médicale  d'observation  de  Paris ^  1853-1858, 
p.  329-340,  nous  trouvons  une  observation  recueillie  par 
Luton  interne  des  hôpitaux,  observation  dans  laquelle 
nous  relevons  les  faits  suivants  : 

Un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  peut  au  bout 
de  17  jours  de  maladie  €  manger  sans  inconvénient 
une  portion  d'aliments.  >  Peu  après,  on  s'aperçoit 
qu'il  a  le  visage  un  peu  bouffi,  les  paupières  infiltrées 
et  de  l'albumine  dans  l'urine. 

Plus  tard  on  eut,  comme  nous  le  verrons,  et  comme 
on  pourrait  s'en  assurer  en  lisant  l'observation  tout 
entière,  les  preuves  les  plus  convaincantes  que  les  si» 
gnes  constatés  provenaient  d'une  maladie  de  Bright» 
Pour  être  complet,  il  convient  d'ajouter  qu  on  n'avait 
pas  cherché  l'albumine  dans  le  cours  de  la  malndie. 

Nous  croyons  cependant  pouvoir  affirmer  l'absence 
complète  de  néphrite  pendant  toute  la  durée  de  la  fit- 
vre  typhoïde,  par  les  considérations  suivantes  : 

S'il  y  avait  eu  néphrite  tardive,  celle-ci  se  serait 
révélée  par  ses  symptômes  ordinaires,  c'est-à-dire  par 
des  phénomènes  éclaaiptiques.  Or,  Luton  ne  dit  mot  de 
semblables  phénomènes,  trop  saillants  pour  passer  ina~ 
perçus,  trop  importants  pour  n'être  pas  notés  s'il  avaient 
été  constatés. 
"  Il  n'y  avait  pas    non  plus  népliritt;  précoce  ;  car    la 
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fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  est  une  forme  grave  don- 
nant lieu  à  des  symptômes  spéciaux,  accentués  et  alar- 
mants, entr'autr^^s  a  des  troubles  cérébraux,  et  sa 
durtje  est  longue.  OrLuton  nous  apprend  que  chez  son 
malade  la  fièvre  typhoïde  c  suivit  une  marche  bénigne, 
et  ({u'au  bout  de  17  jours  une  portion  d'aliments  a 
pu  être  ingérée  sans  inconvénients.  i>  Eu  conséquence, 
fout  on  regrettant  d'être  privé  de  la  meilleure  desf 
preuves,  celle  que  Ton  aurait  obtenue  en  constatant 
par  l'examen  des  urines  l'absence  d'une  albuminurie 
intense,  nous  croyons  posséder  des  preuves  suffisantes 
jiour  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu  forme  rénale.  Enfin 
notre  seconde  observation  est  un  quatrième  exemple  df 
néphrite  survenanl  dans  la  (convalescence  d'une  dothié- 
neîitério. 


DIAGNOSTIC 


A  quels  signes  pourrons-nous  reconnaître  dès  son 
début  l'existence  d'une  semblable  néphrite?  Leudet 
parlant  des  deux  cas  de  Johnson  dit  amplement  :  c  Un 
de  ces  malades  revint  au  bout  de  15  jours  avec  les 
signes  d'une  néphrite  albumineuse  »  mais  il  n'ajoute 
rien  sur  la  nature  de  ces  signes.  Luton,  plus  explicite, 
nous  montre  chez  son  malade  :  le  visage  bouffi,  les 
paupières  infiltrées  et  de  Talbumine  dans  l'urine.  Chez 
notre  malade  on  \\  constaté  également  de  l'œdème  et 
de  l'albuminurie.    De   plus    les  urines   étaient  raros 
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mais  au  début  seulement;  plus  tard  elles  aiteignirenl 
jusqu'au  yolume  de  3  litres. 

De  plus,  pendant  longtemps,  les  urines  ont  été  san- 
guinolentes. Dans  notre  cas,  Tœdème  s'est  manifesté 
non  seulement  aux  paupières,  mais  en  outre  aux  jam- 
bes et  au  scrotum. 

Ainsi  donc,  les  signes  de  la  néphrite  qui  prend 
naissance  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie  sont: 
Toedème,  à  localisations  diverses  et  ralbuminurie. 
L'œdème,  remarquons-le,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu 
pour  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  est  très  fré- 
quent dans  ce  cas-ci.  L'albuminurie  ne  pouvant  être 
constatée  que  si  l'on  prend  l'initiative  de  la  rechercher, 
on  voit  l'importance  de  l'œdème,  surtout  l'œdèmo  des 
paupières  et  des  jambes  qui  attire  plus  facilement  Tat  7 
(ention  des  malades. 

Mais  l'œdème  n'indique  pas  nécessairement  un  mal 
de  Bright.  En  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué 
plus  haut,  d'une  manière  sulQsammont  explicite  pour 
qu'il  ne  soit  pas  nécesssaire  d'insister  de  nouveau,  on 
rencontre  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentérie 
des  œdèmes,  isolés  ou  multiples,  légers  ou  intenses 
nullement  accompagnés  d'albuminurie,  d'origine  habi- 
ruellement  cachectique,  disparaissant  rapidement  ot 
n'ayai)t  d'autre  inconvénient  que  d'apporter  parfois 
quelque  retard  à  la  convalescence.  Comment  distin- 
guer cet  œdème  sans  importance  de  l'œdôme  brighli- 
que  ?  Uniquement  par  l'albuminurie. 

On  fera  donc  bien,  à  notre  avis,  défaire  pendant  la 
«onvalescence   d'une  fièvre    typhoïde,    même    légère, 
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(ddiib  Tobservation  de  Luton  le  malade  a  été  faiblement 
atteint  et  cependant  il  a  contracté,  pendant  la  conva-^ 
lescence  une  néphrite  mortelle)  ce  que  nous  avions 
indiqué  pendant  la  maladie,  c'est-à-dire  d'analyser  cha- 
que jour  les  urines,  au  point  de  vue  de  l'albumine.  Ici 
une  faible  quantité  de  cette  substance  suffira  pour  dé- 
noter presque  à  coup  sûr  une  néphrite.  Enfin,  en  agis- 
sant ainsi,  on  surprendra  la  néphritb  à  son  début  pour 
ainsi  dire,  dans  bien  des  cas  avant  que  la  constatation 
d'un  œdème,  parfois  tardif  dans  son  apparition,  n'ait 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Toutefois  se  sôuveuanl 
de  la  possibilité  de  la  néphrite  sans  albuminurie  et  de 
Talbumine  sans  néphrite,  sujets  magistralement  traités 
par  M.  le  professeur  Dieulafoy,  on  fera  bien,  avant  de* 
porter  un  diagnostic  certain,  de  s'adresser  aux  autres 
signes  de  néphrites  ;  caractères  physiques  et  micros- 
copiques des  urines,  fréquence  et  abondance  de  la 
miction,  douleur  dans  la  région  rénale,  etc.  —  Remar- 
quons toutefois  que  dans  les  2  seuls  cas  connus  par 
nous,  la  néphrite  s'est  révélée  par  de  l'œdème  et  de 
l'albuminurie  et  réciproquement  ces  deux  signes 
étaient   ceux  d'une  néphrite. 

MARCHK  —  PRONOSTIC 

Le  pronostic  peut  être  sévère.  Dans  celui  des  2 
cas  de  Johnson  dont  nous  connaissons  l'issue,  il  y  a 
en  mort. 

€  Ce  malade,  dont  le  typhus  fort  grave  avait  ôt«'» 
soiprfu»  auKing's  Collèçr^,  Hospilal  dont  l'auteur  (.lohn- 
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son)  est  médecin  adjointe  revient  ^  du  bout  de  quinze 
'  jours,  avec  lés  signes  d'une  néphrite  albummeuse  qui 
entraîna  la  mort  au  bout  de  2  ou  3  mois.  I^es  reins 
furent  trouves  augmentés  dé  volume  et  présentèrent 
des  granulations  blanchâtres.  » 

Dans  le  cas  de  Luton,  il  y  a  eu  mort  également. 
Mais  il  est  juste  de  dire  que  son  malade,  semblable 
en  cela  à  celui  de  Johhson,  voulut  quitter  Thôpital  12 
jours  après  Tapparition  de  Tœdème  et  de  Talbuminu- 
rie.  Il  rentra  au  bout  de  10  jours^  avec  un  œdème 
généralisé,  des  épanchements  dans  les  cavités  séreuses, 
une  douleur  rénale  faible,  une  albuminurie  considérais 
ble,  des  vomissements  incoercibles  (il  ne  supportait 
que  le  lait  additionné  de  présure)  ;  puis  bientôt  sur- 
vinrent de  la  gangrène,  du  prépuce,  un  érisypèle 
phlegmoneux  de  la  paroi  abdominale,  et  enfin  des 
attaques  épileptiformes  auxquelles  il  succomba.  A 
Tautopsie  on  trouva  une  lésion  rénale,  correspondant 
au  2*  degré  de  la  néphrite  albumineuse  de  la  classi- 
fication de  Rayer.  Constatons  le  fait  :  dans  2  cas,  une 
néphrite  survenue  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde  a  entraîné  la  mort. 

Doit-il  toujours  en  être  ainsi  ?  Heureusement  non. 
Notre  deuxième  observation  nous  prouve  qu'une  guë- 
risonabsolue  et  définitive,  peut  survenir  au  bout  de  plu- 
sieurs mois. 

Cette  observation  nous  montre  un  enfant,  Pinchou 
Kugène,  âgé  de  13  ans  1/2,  atteint  le  2  juillet  1887 
d'une  fièvre  typhoïde  suivie  d'une  rechute.  Il  quitte 
)'h6|^ital  paraissant  s:uéri  et  n'offrant  rien  à  signaler, 

Bonifas  6 


—  3S  — 

si  ce  n'est  un  ballonnement  plus  ou  moins  considérable 
de  Tabdomen,  après  riiigestion  d'aliments  solides. 
Aussi  lui  prescrit-on  le  régime  lacté  absolu  qa'il  suit 
chez  lui  rigoureusement:  il  absorbe  de  3  à  4  litres  d<i 
lait  par  jour.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre 
Tenfant  arrive  à  la  consultation  se  plaignant  d^avoir 
les  jambes  enflées  ;  en  examinant  se  s  urines  on  y  trouve 
de  'albumine.  Le  jeune  malade  rentre  à  Thôpital  le 
27  ^ept,  1887,  les  paupières  bouffies,  le  scrotum  CBdé- 
matié,  les  urines  abondantes  (3  litres  i/2 en 24  heures) 
et  légèrement  hémorrhagiques.  Dans  la  suite  on  voit 
rétat  du  malade  subir  diverses variotions.  Ainsi  rurine 
passe  f>roffressivement  de  3  litres  à  500  gr.  pour 
remonter  ensuite  et  atteindre  1 ,  2  ou  3  litres.  Elle 
devient  de  plus  en  plus  hémorrbagique,  jusqu'à  ce 
que  le  sang  en  disparaisse  vers  le  15  octobre  pour  re- 
paraître le  5  novembre  et  disparaître  définitivement 
quelques  jours  après. 

La  résolution  de  Toedème  s'opère  en  peu  de  tempi^. 
L'albuminurie  persiste  avec  ténacité.  Elle  atteint  jusqu'à 
4  gr.  50  par  24  heures  après  plusieurs  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution  elle  suit  une  marche 
décroissante  lente,  mais  à  peu  prèâ  continue  depuis  le 
20  novembre  environ.  Vers  le  milieu  de  décembre  on 
ne  constate  plus  que  0,50  centigr.  d'albumine  par 
jour. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  le  12  janvier,  jouissant  d'un 
état  général  excellent,  mais  émettaat  encore  un  peu 
d'albumine  dans  les  urines.  Il  continue  chez  lui  le  trai- 
.  lement  au    tannin  et  le  régime    lacté  exclusif.    Le  12 
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février  on  le  renvoie  et  on  trouve  encore  des  traces 
non  dosables  d'albumine.  Continuation  du  même  trai- 
tement. —  Le  9  mars  plus  d'albumine,  alimentation 
ordinaire.  Le  23  mars  on  croit  apercevoir  un  léger 
nuage  albumineux.  Enfin  le  20  avril  on  revoit  une  der-^ 
nière  fois  Tenfant  qui  jouit  d'un  état  général  excellent, 
et  chez  lequd  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  d'albumi- 
nurie. On  peut  donc  le  considérer  comme  définitive- 
ment guéri  depuis  le  9  mars.  Cette  guérison  n'a  été 
obtenue  qu'après  plusieurs  alternatives  de  mieux  et 
d'aggravations,  et  elle  s'est  fait  attendre  6  mois  tandis 
q\ie  dans  notre  première  observation  elle  n'a  tardé 
que  deux  mois  1/2.  Faudra-t-il  chercher  la  cause  de 
cette  différence  de  la  durée  de  la  maladie  dans  la  date 
de  son  apparition,  la  néphrite,  chez  un  typhique  étant 
moins  longue  que  chez  un  convalescent  de  la  fièvre 
typhoïde.  Nous  ne  possédons  pas  assez  d'observations 
pour  résoudre  cette  question. 

Inutile  d'ajouter  que  notre  deuxième  malade  a  reçu  com- 
me le  premier,  le  traitement  et  les  soins  jugés  les  plus 
appropriés  à  son  état:  Régime  lacté  absolu,  purgations, 
pèrchlorure  de  fer,  pilocarpine,  ergot  de  seigle,  tannin. 

Il  nous  est  donc  permis  d'émettre  la  conclusion  sui- 
vante: 

La  néphrite  survenant  chez  un  convalescent  d3  fièvre 
typhoïde  peut  se  terminer  par  une  guérison  absolue  et 
définitive  au  bout  d  un  temps  plus  ou  moins  long.  Et 
même  généralement,  pensons-nous  il  en  doit  être  ainsi. 

En  étudiant  d'un  peu  près  les  2  cas  de  mort  connus 
jusqu'ici,  on  voit  que  les  malades,  ayant  quitté  l'hôpi- 
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tal  et  privés  par  conséquent  de  tous  soins  médicaux, 
ont  pu  commettre  chez  eux,  nombre  d'imprudences  et 
accroître  ainsi  au  point  de  la  rendre  incurable,  leur 
lésion^  rénale.  Ceci  parait  probable  pour  le  malade  de 
Luton  ;  on  remarquera  en  efTet  une  différence  énorme 
d'intensité  entre  los symptômes  présentés  par  le  malade 
au  moment  de  sa  sortie  et  ceux  qui  existaient  chez  lui 
lors  de  sa  rentrée  à  l'hôpital.  N'est-il  pas  permis  de 
supposer  que  si  ce  malade  avait  été  plus  docile  et  s'il 
était  resté  à  Thôpital,  l'absence  d'imprudences  etraj)- 
plicalion  immédiate  d'un  traitementénergique,  auraient 
évité  une  issue  fatale. 

Aussi  considérons-nous  comme  sage  de  rechercher 
tous  les  jours,  chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde 
le  moindre  symptôme  de  néphrite,  et  de  ne  cesser  le^ 
visites  que  lors([ue  la  convalescence  est  pleinement 
achevée. 

Nous  termineron.N  par  deux  repiarques  intéressantes 
que  M.  le  D*"  Cadet  de  Gassicourt  a  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  faire  dans  sa  longue  pratique,  et  qui  ou 
rapport,  Tune  au  traitement,  l'autre  au  pronostic  de  h 
néphrite  subaîguë  ou  chronique. 

I.  Le  régime  lacté  absolu,  qui  est  aujourd'hui  de- 
puis les  recherches  et  les  travaux  de  Jaccoud,  univer- 
sellement employé  dans  le  traitement  des  néphrites, 
jouirait,  d'après  Cadet  de  Gassicourt,  d'une  efficacité 
complète  dans  le  cas  de  néphrite  aiguë  ;  tandis  que 
dans  le  cas  de  néphrite  subaiguë  ou  chronique,  son 
efficacité  serait  plus  que  douteuse. 
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M.  le  IK  Cadet  de  Gassicourt  le  démontre  à  l'aide  du 
procédé  suivant  dont  il  s'est  plusieurs  (ois  servi  : 

Si,  à  un  malade  atteint  de  maldeBrigbt  et  soumis  au 
régime  lacté  absolu  on  interdit  brusquement  ce  ré~ 
gime  en  le  remplaçant  pendant  plusieurs  jours  par  des 
aliments  ordinaires,  viande,  œufs,  pain,  légumes,  etc., 
on  n'observe  aucune  élévation  dans  la  quantité  de  lal- 
bumine  émise  par  les  urines,  et  l'état  général  du  ma- 
lade ne  paraît  nullement  s'aggraver.  —  Dans  un  cas 
même,  chose  évidemment  fortuite,  Talbuminurie  a  légè- 
rement diminué. 

En  second  lieu,  un  élément  de  pronostic  qui  n'est 
pas  à  dédaigner,  est  fourni,  d'après  M.  le  D*^  Cadet  de 
Gassicourt,  par  des  variations  dans  la  quantité  de  Ta!- 
bumine. 

En  général,  à  une  albuminurie  légère  correspond  un 
pronostic,  bénin,  à  une  albuminurie  intense  corres- 
pond un  pronostic  grave.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
nécessairement  être  effrayé,  si  en  analysant  pour  la 
première  fois  les  urines  d'un  albuminurique,  on  y  dé- 
couvrait une  grande  quantité  d'albumine.  En  effet,  le 
lendemain  ou  l'un  des  jours  suivants  on  pourrait  très 
bien  constater  une  diminution  considérable  de  l'albu- 
minurie, et  si  tout  d'abord  on  avait  trouvé  par  exem- 
ple 3  ou  4  grammes  d'albumine,  on  pourrait  n'en  trou- 
ver ensuite  que  0.50  ou  1  giamme.  Et  ainsi  de  suite 
les  jours  suivants.  Ces  variations  brusques,  ou  tout  au 
moins  très  rapides,  dans  l'intensité  de  l'albuminurie, 
que  Ton  rencontre  parfois,  indiquent  en  général  un 
pronostic  moins  sévère. 


CONCLUSIONS 


I.—  A  la  suite  d'une  ûèMe  typhoïde  bu  peut  observer 
une  néphrite,  soit  que  celle-ci  ait  débuté  pendant  la 
dothiénentérie,  soit  quelle  ait  débuté  pendant  la  conva- 
lescence. 

II  —  La  néphrite  qui  a  débuté  pendant  la  fièvre  ty- 
phoïde peut  guérir  en  même  temps  que  celle-ci.  Mai» 
elle  peut  également  lui  survivre,  passer  à  l'état  subaigu 
fit  aboutir  à  une  guérison  complète. 

III  —  La  néphrite,  qui  a  débuté  pendant  la  conva- 
lescence, se  présente  d'emblée  à  l'état  chronique.  Elle 
jiut  se  terminer  par  la  mort;  mais  elle  peut  égale- 
ment, si  elle  a  été  soumise  à  un  traitement  prompt  et 
ronvênable,    se  terminer  par  une  guérison  absolue  et 

définitive. 

IV  —  Il  sera  prudent,  pendant  le  cours  de  toute 
fièvre- typhoïde  même  légère,  d'examiner  avec  soin  et 
tous  les  jours  les  urines,  etde  rechercher  tous  les  signes 
d'une  néphrite  possible. 

Dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde  à  l'orme  rénale,  sur- 
veiller attentivement  la  marche  de  la  néphrite  pendant 
la  convalescence  et  ne  livrer  le  malade  à  lui-même  que 
lorsqu'on  s'est  convaincu  de  la  guérison  complète  de  la 
malailie  rénale. 
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Dans  les  -autres  cas  de  fièvre  typhoïde,  surveiller 
attentivement,  pendant  la  convalescence,  ^apparition 
possible  d*une  néphrite,  et  n'admettre  le  retour  complet 
à  rétat  normal  que  lorsqu'il  n  y  a  jamais  eu  durant 
tout  le  cours  de  la  convalescence  d'altération  du  rein. 


OHSERVATIONS 


Ohskkvation   I. 


DiiK  à  TobligeaDce  rie  M.  le  D'  Cadet  de  Gassicourt  —  Prise  par 

«ses  élèves 

Fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  —  néphrite  subaiguë-guérison. 


La  nommée  Maria  Burohel,  âgée  de  16  uns,  entrée  le  Zi 
novembre  1887,  dans  la  salle  Blache,  service  de  M.  Cadet 
de  Gassicourt, 

Cette  enfant  est  mai  en  Lraiu  depuis  trois  semaines  ;  mai> 
le  début  réel  de  son  mal  ne  parait  pas  remonter  au-<lelà  de 
oinq  ou  six  jours.  Epistaxis  abondantes,  céphalalgie,  lièvre, 
agitation  la  nuit,  mal  de  ventre,  constipation  opiniâtre,  lan- 
gue saburYalp.  —  Très  bons  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels. 

22  novembre.  —  Knduit  pultacé  sur  la  langue,  un  peu  d'a- 
battement. Ventre  assez  plat.  Pas  de  taches,  rien  dans 
la  poitrine.  Rate  non  limitable,  foie  non  augmenté  de  vo- 
lume. 

Température  :  hier  soir  39<'8,  ce  matin  38*»9.  Pouls  1(K». 

Albumine  dans  Turine,  en  assez  grande  quantité. 

Purgatif. 

24  novembre.  —  (Quelques  petits  râles  ^lan^s  la  |K)ih*iiit\ 
rien  nu  cœur,  pouls  02,  pas  do  taches,    venti'i'   plat. 
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2è  novembre.  -^  fion  état,  mais  albuminerie  forte  et  per- 
sistante.        '         ^ 

i«»  décembre/— Très  bon  état.  Température  :  hier  soir  39^2 
oe  matin  38*4. 

5  décembre.  —  La  température  est  au-dessous  de  38*.  L'exa- 
men microscopique  a  montré  des  cylindres  granuleuxdans 
Turine  en  assez  grande  abondance,  et^  en  outre,  quelques 
globules  rouges.  Albuminerie  persistante.  Tannin  -^ 

8  décembre.  —  Très  bon  état.  Depuis  3  jours  la  tempéra- 
ture est  à  37.  L'albuminerie  persiste. 

12  décembre  —  La  température  monte  par  degrés  depuis 
3 jours.  Hier  soir,  38'».6;  ce  matin,  38®.  —  L*enfant  se  plaint 
d'un  point  douloureux  au  niveau  des  5*  6*  et  7«  espaces  in- 
tercostaux. Matité  à  la  base  dû  poumon  gauche  Les  vibra* 
tions  paraissent  diminuées  et  la  respiration  obscure. 

13  décembre.  —  L'albumine  est  en  moindre  abondance 
dans  Turine.  Les  vibrations  sont  redevenueà  normales  au 
point  où  elles  étaient  diminuées  hiei^ 

15  décembre.  —  La  rechute  de  la  fièvre  typhoïde  est 
maintenant  très  caractérisée.  La  température  est  constam- 
ment au  dessus  de  la  moyenne;  Talbuminurie  persiste, 
assez  abondante. 

20  décembre.  —  Toujours  beaucoup  d'albumine.  Pas  de 
nouvelles  poussées  de  taches  rosées. 

21  décembre.  —  Hier,  trois  selles  en  diarrhée.  La  tempé- 
rature descend  un  peu. 

23  décembre.  —  Température  :  hier  soir  38°,5 

—  ce  matin  37*,6 

L'albuminurie  diminue. 

25  décembre.  — La  température  est  normale.  Albuminurie 
très  légère. 

2  janvier.  —  Températuro  no^malr.  Très  peu  d'nibumine. 
Bonifas  7 


14  j&Qvier.  —  Toujours  un  peu  d'albumine. 

18  janvier.  —  Toujours  des  traces  d'albumine. 

20  janvier.  —  Albuminurie  plus  abondante.  Régime  laclé. 
Tannin,  0  gr,  30  centg. 

25  janvier.  —  Nuage  à  peine  appréciable  d'albumine. 

2  février.  —  Tannin,  0  gr.  40  oentg.  Quantité  très  appré- 
ciable d'albumine  avec  acide  nitrique  et  chaleur.  Urines  très 
pâles. 

iïfévpier.  —  0  gr.  45  d'albumine. 

16  février.  —  0  g.  40  ctg. 

20  février.  —  0  gr.  30  ctg. 

21  février.  —  On  supprime  Iç  tannin,  el  on  <lonne  du  per- 
chlorure  de  fer,  huit  gouttes. 

5  mars.  —  Ogr.  ctg.  d'albumine. 
11  mars.  —  0  g.  20  ctg. 
14  mars.  —  Pas  d'albumine. 
18  mars.  —  Sortie  guérie. 

Depuis  le  2  janvier,  la  températun*  a  toujours  été  i\oï'- 
maie. 


Observation  H. 

Due  à  l'obligeance  de  M.  le   docteur  Cadet  de  Gassiooart,  phiié 
.  par-ses  élèves.  —  Fiènre  typhoïde  ordinaire.  —  Néphrite  de  la 
convalescence.  —  Guérison. 

Le  nommé  Eugène  Pinchon,  Agé  de  13  ans  et  demi,  entré 
le  23  septembre  1887,  dans  la  salle  Barrier,  service  de  M. 
Cadet  de  Gassicourt. 

I^  père  est  mort  d'une  maladie  de  oœur.  Lamèiiet  esi- mor- 
te d'un  cancer  de  l'utérus.  Ils  ont  eu  cihq  enfants  dont  deux 
sont  encore  vivants. 
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Comm»  maladie  aiitérieure,l*enfant  à  eu  la  ooqueluohe.  11  a 
été  atteint  delà  fièvre  typhoïde  le  2JuiIlet)etil  a  fait  une 
rechute,  saii9  alimentation.  Quand  il  a  commencé  à  faire 
usage  des  aliments,  il  ne  pouvait  prendre  que  des  aliments 
liquidas. 

Toute  ingestion  d'aliments  solides  était  suivie  d'un  ballon- 
nement plus  ou  moins  considérable  du  ventre.  Cependant, 
malgré  l'alimentation  liquide,  le  ventre  a  augmenté  de  vo- 
lume. Depuis  les  premiers  jours  de  septembre,  rœdème  a 
gagné  les  jambes.  Dès  ce  moment  oh  a  constaté  de  Talbu- 
mine  dans  Turine.  Les  urines  étaient  rares  et  cependant 
Tentant  prenait  de  trois  à  quatre  litres  de  lait  par  jour. 

24  septembre.  — L'enfant  urine  beaucoup,  3  litres  1/2.  Les 
urines  sont  rouges,  légèrement  hémorrhagiques.  L'enfetnt 
se  plaint  de  sou(ft*ir  pendant  la  miction.  Malgré  la  polyurie, 
la  bouffissure  des  paupières  a  notablement  augmenté. 
<Jiklème  du  scrotum. 

25  septembre.  —  Urine  3  litres.  Citrate  de  magnésie  40  gr. 

27  septembre.  —  id.  2  litres.  L'enfant  va  un  peu  mieux. 
Diminution  de  la  bouffissure  de  lafare  et  de  rœdèm^du  scro- 
tum. 

28  septembre.  —  Urines  2    litres  contenant    une  notable^ 

c)uantitè  de  sang. 

1  .ootobra.  —  Urin<!^  2  litres  250.  Moins  de  sang. 

3  octobre  —  id.  2  litres.  Plus  de  sang;  ne  contient  qne 
des  traces  d'allfumine. 

4 octobre.  -^  Urine  1  litre  300.  Beaucoup  de  sang.  Appli- 
cation de  ventouses  sèches. 

5  octobre.  -^  id.  0  litre  500  seulement.  Toujours  beaucoup 
de  sang.  Perchlorure  de  fer,  10  gouttes. 

6  octobre.  —  Urine  500  gr.  L'enfant  n'a  pas  voulu  boire  son 
lait  dans  la  nuit.  Il  n^a  pas  uriné  du  tout,  si  ce  n'est   en  al- 
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lant  tt  la  garde-robe.  Injection  de  pilocarprne  :  0  g.  (MO,  en 
2  fois,  dans  deux  grammes  d'eau. 

7  octobre.  —  Urine.  550  gr.  L'enfant  a  bu  du  lait  avec  àe 
Teau  de  Vichy. 

9  octobre.  —  id.  1300  gr.  Mais  ce  n*est  pas  la  quanliiè  com- 
plète des  24  heures  ;  Tenfant  urine  aussi  en  alJantà  la  selli". 

10  octobre.  —  Urine  4000  gr. 

.    11  octobre.  —    id.  2000  gr.  Suppression  de  la  pilocarpine, 
pèrcblorure  de  fer,  10  gouttes* 

12  octobre.  —  id.  2000  gr, 

13  octobre.  —  id.  2300  gr.Toujours  sanguinolente. 

14  oclobre.  —  id.  2100  gr.  Moins  de  sang  dans  Turine 

15  octobre.  —  id.  2000  gr.  Beaucoup  moins  de  sang. 

18  octobre.  —  id.  3100.gr. 

19  octobre.  —  id.  2000  gr.  1  k'*-   40  d'albumime  par  litre  ; 
soit  2  gr.  80,  en  totalité. 

20  octobre.  —  id.  2200  gr. 

21  octobre.  —  id.  3000  gr. 

24  octobre.  —  îd.  1500  gr.  3  gr.d'albuuiime  par  litre  ;  soi!  i 
gr.  50  eii  totalité.  Perchlorure  de  fer  20  gouttes. 

26  octobre.  — 2000  ^r.  2  g.  d'albuminurie  par  litre  ;  soit  4gr- 
en  totalité.  Ergot  de  seigle  0  gr.  50  ctg. 

27  octobre.  —  Urine.  2400  gr. 

28  octobre.  —  id.  2000  gr.  2gr.  d'albuminurie  par  litre;  soit 
4  gr.  en  totalité. 

29  octobre.  —    id.    1300  gr.  Albuminurie  d«s  24  h.-  2  gr.  .*î<K 

30  octobre.  —    id.    2000  gr. 

31  octobre.  —   id.    2100gr. 

!•'  novembre  —  id.  2000  gr.  L'albuminurie  dosée  avec  le 
tube  d'Esbach  parait  moins  abondande. 

2  novembre.  —  id.  2000  gr. 

3  novembre.  -  id  1900.  gi\  Albumine  2gr.  par  24  heures 


4  novembre. —  id.  2000.  Albuminurie.  1  gr.  20. 

5  novembre.  —  id.  1500  g.  Réapparition  du  sang. 

7  novembre  —  id.  1900  gr.  Albumine  des  24  h.  2  gr.  9u. 

8  novembre  —  id.  2000  g.  —  3  gr.  00. 
ilnovembre.  — id.  1300gr.  —  1  gr.  30. 
L*enfanl  a  toiyours  été  jusqu'ici  au  régime  lacté;  on  lui 

donne  aujourd'hui  des  œufs  et  du  pain. 

12  novembre.  —  id.  1600 gr.  Toujours  un  peu  de  sang.  On 
supprime  les  œufs  et  le  pain. 

14  novembre.  —  id.  1400  gr. 

15  novembre.  —  id.  1800  gr. 

16  novembre.  —  Urine  2000  gr.  Albumine  des  24h.  3 gr.  50* 

19  novembre.  —  id.  1500gr.  —  2  gr.  25. 

20  novembre.  —  id.  2000gr.  —  2gr.  00. 

21  novembre.—  id.  2000  gr.  —  2gr.  00. 

24  novembre.  —   id.  2500  gr. 

25  novembre.  —   id.   2100  gr.  Albumine,  0  gr  ^5  par  litre, 
soit  dans  les  24  h.  ,  0  gr.  50. 

28  novembre—    id.   1300.  gr.  Albumine,  0  gr.  52    d«ijs 
les  24  h. 

29 novembre—   id.  2200 gr. 

30  novembre—   id.   —  2200  gr.  L'urine  contient  des  cy- 
lindres granuleux  en  assez  grande  quantité. 

1"  décembre.  —  id.  3500  gr; 

2  décembre.  —  id.  2000  gr.  Albumine  des  24  h.  0  gr  60.  Tan- 
nin 0  gr.20  en  4  pilules. 

3  décembre.  -— id.  3400  gr.  Tannin  Ogr.  25  en  5  pilules, 

6  décembre.  —  id.  2200  gr. 

7  décembre.  —  id.  2000  gr.  Tannin  Ogr.  30  en  3  pilulet. 

8  décembre.  -^  id.  2000  gr.  Tannin  Ogr.  40  en  4  pilules. 

9  décembre.  —  id.  1800  gr.  Tannin  0  gr.  50 
12  décembre.  —  id.  2000  gr. 


-  50^ 

1 4  décembre.  —  Urine.  1900  gr.  Pas  de  quantité  appréciable 
d'albumine.  On  donne  à  manger  au  malade. 

15  décembre. —id.  11)00  gr.  Beaucoup  de  sang  et  0  g.  »> 
dalbumine. 

16  décembre.  —  id.  700  gr. 

17  décembre.  —  id.  800  gr. 

19  décembre.  —  id.  —  800  ^r.  Moins  de  sang.  Albumine 
0  g.   50    ctig. 

20  décembre.  —  id.  1700  gr.   * 

21  décembre.  —  id.  — 1400  gr. 

22  décembre.  —  id.  —  1100  gr. 

28  décembre.  —  id.  —  2000  gr.  Plus  de  sang. 

30  décembre.  —  id.—  2000  gr.  Albumine  1  gi*.  dans  les  2i  h . 

Janvier  1888.  —  L'enfant  continue  le  traitement  au  tannin 
et  le  régime  lacté  exclusif.  Il  sort  le  12  janvier,  de  Tbôpital. 
A  ce  moment,  Tétat  général  est  bon,  mais  il  y  a  encore  Ogr. 
40  d'albumine  par  litre. 

10  février  1888.  —  Quelques  selles  sanguinolentes  depuis 
une  dizaine  de  jours,  attribuées,  après  examen,  à  la  présence 
de  quelques  hémorrhoïdes  ;  encoro  quelques  traces  d'albu- 
mine dans  l'urine,  mais  la  quantité  n'est  pas  dosable.  Envi- 
ron 2  litres  d'urine  par  jour.  On  continue  le  tannin  et  le  régi- 
me lacté. 

9  mars  1888. —  Il  n'y  a  plus  aucune  trace  d'albumine  dans 
PuHne.  L'état  général  de  Tenfant  est  excellent.  On  sup- 
prime tout  traitement.  Alimentation  ordinaire. 

23  mars.  —  Légère  tr.ice  d'albumine.  On  prescrit  le   trai- 
tement suivant: 

1*'  Remplacer  aux  repas  le  vin  par  le  lail. 

'2*'  Prendre,  par  jour,  2  des  pilules  suivantes  : 

Taimiû  2  gr.  pour  20  pilules.  Excipient  g.  q.  s. 

li**  jeime  garçon  a  été  rovu  le   20  avril   dans   un    étnl  do 
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santé  parfaite,  et  émettant  des  urines  complètement  inderm- 
nes  d^albumine. 


Observation  III  (Résumé). 

Fièvre  typhqîde  à  forme  rénale.  Guérison  de  la  ûèvre  typhoïde  ; 
persistance  d'une  légère  albuminurie  au  moment  de  la  gué- 
rison. 

Fin  de  Tobservation. 

Uardouin,  Charles,  24  ans,  tailleur  d*habits. 

8  avril.  —  Albumine  en  grande  quantité.  Beaucoup  d'indi- 
canl  ' 

9  avril.  —  Amélioration  générale,  moins  d*albumine  dans 
les  urines  peu  d*indican. 

10  avril.  —  H,...  se  dit  mieux  :  a  dormi  assez  bien.  Dispari- 
tion presque  complète  des  taches.  Légère  matité  splénique. 
Moins  d*albunime  et  moins  d*indican  dans  les  urines. 

11  &vril.— Mieux  génélra].  Langue  humide.  Ni  douleur,  ni 
ballonnement  du  ventre.  Moins  d*albumine  et  presque  pas 
d*indiéan. 

13  avriL  —  Même  état,  toux  assez  fréquente.  Grach«tlB 
blancs,  aérés,  bronchiques.  Epistaxis.  Sonorité  thoracique 
conservée.  RAles  humides  et  secs  disséminés.  Peu  d'albu- 
mine. 

14  avril.  -*  Moins  de  i*âles  dans  la  poitrine  peu    d'album 

mine 

17  avril.  —  Bàles  disséminés  moins  d'albumine. 

29  avril.  —  Moins  de  rAles,  bouillon,  potages,  œufs,  pas 
d'albumine. 

23  avril.  •—  Toujours  un  peu  d'albumine;  état  général 

excellent. 


** 
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7  mai.  —  Nuage  albumiiieux  persistant.  Etat  général  excel- 
lent. 

2  mai. —  H...  part  pour  Tasile  de  convalescence  de  Vin- 
oennes  :  urines  abondantes,  rlaires,  neutres,  contenant  un 
nuage  albumineux. 

Obsrhvation  IV. 

Résumée  dans  les  études  sur  le  Jaborandi  de  M.  Albert   Robin. 

{Journalde  thérapeutique^  1875,  p.  350). 

Fin  de  l'observation. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  guérison,  légère  albuminu- 
rie persistante. 

Brasseur  Adolphe,  37  ans,  charbonnier. 

3  novembre.  —  Depuis  hier  matin  ÎO  h.  jusqu'à  la  mèm*» 
heure  de  oejour,   le  malade  a  rendu  600  gr.  dHirine,  typ*» 
brightique.  II  se  trouve  beaucoup  mieux. 

4  novembre.  —  Apparition  de  taches  lenticulaires.  Urine 
750  gr.  moins  albumineuse,  moins  sanglante,  plus  claire. 

20  novembre.  —  Sort  guéri,  rendant  en  moyenne  1300  h 
1500  gr.  d'urine  par  jour.  Il  reste  encore  dans  Turine,  des 
traces  d'albumine,  mais  le  sang  a  disparu  depuis  le  6. 

Observation  V  (Puitg). 

Fièvre  typhmde  à  forme  rénale.  Guérison  probable  de  la  néphrite. 

Savarien,  25  ans  soldat. 
14  et  15  octobre.  —  Urines  albumineuses. 
16.  —  Albumine,  amblyopie,  somnolence. 
2<>.  —  Diminution  de  la  boullRssuro  de  la  face. 
21.  —Plus  d'alb^minf^  convalescenoo,  sort  guéri  :i  semai- 
nes }^pî*^?.  * 
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Obsbhvation  VI  (résumée^ 

Robert  et  Gaucher. 
Fin   de  Tobservation 

X...  3daus,  valet  de  chambre. 

Fièvre  typhoïde  à  marche  assez  régulière,  pas  de  traces 
d'albumine  dans  les  urines.  Amendement  notable  vers  le 
vingtième  jour  de  la  maladie.  La  température  est  tombée  à 
la  normale. 

22  décembre,  -r  Le  malade  est  sombre,  indifTérent,  étendu 
sur  le  dos.  —  Dyspnée  sans  râles,  2  frissons  dans  l'après^ 
midi. 

23.  —  Ce  matin  nouveau  frisson  qui  n'est  en  réalité  qu*une' 
attaque  convulsive  avec  secousses  éclamptiques  générali- 
sées, plus  marquées  dans  les  membres  que  dans  la  face.  Du- 
rée de  3  minutes.  Ensuite  demi  coma,    respiration  sterto- 
reuse  fï*ëquente. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  très  considérable 
d'albumine.  Donc  on  a  bien  affaire  à  des  accidents  .uré- 
miques, 

24.  —  Le  malade  est  presque  dans  le  coma,  ventre  ré- 
tracté. 

25.  -.  Ck>ma  absolu.  Le  malade  est  considéré  comme  perdu. 
Potion  de  Todd  et  i  gr.  de  musc. 

26.  —Pouls moins  dépressible,  amélioration,  diminution 
du  précipité  albumineux. 

27.  —  Le  coma  se  dissipe,  38<»2  matin  et  soir. 
Le  malade  demande  à  manger. 

28  décembre.  —  Aujourd'hui  il  y  a  à  peine  un  nuage  d'al- 
bumine. L'urée  n'a  pas  été  examinée  de  nouveau^  Mais  de- 
Bonifas  6 
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puis  lors  i*am61ioration  a  été  rapide,  ei  la  convalesoenes 
était  pleinement  confirmée  le  1*'  janvier  i881.  —  Cependant 
la  température  vespérale  reste  encore  au-dessous  de  38*  jus- 
qu'au 10  janvier.  Elle  tombe  alors  au-dessous  de  37*.  A  partir 
de  ce  jour  le  malade  est  considéré  comme  guéri  ;  on  ne  le 
garde  dans  le  service  que  pour  le  traitement  d'une  large  es- 
charre  au  sacrum,  lente  à  se  cicatriser.  Mais  le  25  janvier  la 
(lèvre  renaît,  la  température  remonte  à  39®  un  constate  de 
nouvelles  taches  rosées  lenticulaire  ;  le  malade  est  atteint 
d*uile  rechute  de  fièvre  typhoïde  qui  évolue  assez  rapide- 
ment et  sans  accidents  en  une  douzaine  de  jours,  au  bout 
desquels  la  convalescence  est  définitive. 


Observation  VII  (Didion). 
Fin  de  l'observation.  ' 

Fièvre  typhoïde  à  (orme  rénale.  —  Guérison  de  la  fièvre  tbypoi- 
de.  -—  Persistance  probable  de  la  néphrite  à  l'état  chronique. 

Gharbonneau,  Louise,  21  ans,  domestique.  * 

Albuminurie  au  sixième  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  le  6 
juin. 

Le  20  juin  amélioration  notable. 

Le  22.  —  L'albumine  dimiene. 

24.  —  Moins  d'albumine. 
,  27.  —  Léger  nuage  d'albumine. 

29.  —  Très  légère  trace  d'albumine. 

1"  juillet.  —  Plus  d'albumine,  l'appétit   commence  à  8e 
faire  sentir. 

3 juillet. —La  convalescense  s'établit  franchement.  TVès 
léger  nuage  d'albumine. 

21.  —  La  malade  sort  guérie  mais  encore  ti'ès  pâlo  etfoi-L 
amaigrie. 
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15  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital  nous  apprenons  que  la 
malade  quitte  Paris  pour  aller  se  rétablir  à  la  campagne.  Ace 
moment  elle  a  les  pieds  et  le  basdes  jambesœdématiés.  Ya-t- 
il  eu  là  une  nouvelle  poussée  de  néphrite  sous  Tinfluence  d'un 
écart  de  régime  ou  d'un  refroidissement  ?  Les  renseignements 
nous  manquent,  mais  l'époque  d'apparition  de  cet  œdème, 
l'état  dds  reins  pendant  la  maladie  permettent  de  faire  cette 
supposition  :  la  néphrite  serait  passée  à  Tétat  chronique. 
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